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Przyckodzi pacjentt do lekarza z..
...DEPRESJA

Definicja i klasyfikacja

Epizod depresyjny (o nasileniu tagodnym, umiar-

kowanym lub ciezkim) rozpoznaje sie, gdy objawy

trwaja co najmniej 2 tygodnie i powoduja istotne

zaburzenia funkcjonowania:

« obnizenie nastroju niepodlegajace wptywowi
wydarzen zewnetrznych,

« anhedonia - utrata odczuwania przyjemnosci
i zainteresowan,

«  brak energii i wzrost meczliwosci.

Do objawoéw dodatkowych zalicza sie:

« niska samoocene, brak szacunku dla samego
siebie, poczucie winy,

«  trudnosci w skupieniu uwagi, decyzyjne,

«  spowolnienie lub niepokdj,

«  zaburzenia snu,

«  zaburzenia faknienia (brak lub nadmierny apetyt),

« myslirezygnacyjne i samobojcze,

+  objawy psychotyczne — urojenia hipochondrycz-
ne, winy, kary (w epizodzie ciezkim).

Zaburzenie depresyjne nawracajace rozpoznaje sie

po wystapieniu drugiego epizodu depresji.

Dystymia to przewlekty stan subdepresyjny (ob-

jawy depresyjne mniej nasilone, okres trwania co

najmniej 2 lata, bez istotnych zaburzen funkcjono-

wania).

Epidemiologia
Rozpowszechnienie depresji w ciggu roku ocenia
sie na ok. 6,5%, a w okresie catego zycia na ok.
16%. Pojawia sie najczesciej w 3. dekadzie zycia,
wystepuje dwukrotnie czesciej u kobiet i 0séb
samotnych.

Patogeneza

Jest ztozona i obejmuje:

« czynniki genetyczne i dziedziczenie (2-4 razy
wyzsze ryzyko wystagpienia u oséb majacych
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krewnych | stopnia z zaburzeniami depresyjny-
mi nawracajacymi),
zmiany neurochemiczne uktadu serotoninowe-
go, dopaminowego, noradrenergicznego,
«  zmiany hormonalne (gtéwnie 0$ HPA),
zmiany neuroplastycznosci i w uktadzie immu-
nologicznym.
Obnizenie nastroju oraz inne objawy depresyjne mo-
ga towarzyszyc¢ schorzeniom somatycznym (tab. 1)
lub by¢ wywotane stosowaniem lekéw (tab. 2).

Obraz kliniczny

Wielu pacjentéw ma duze trudnosci w moéwieniu

o swoim stanie. Okreslajac samopoczucie, méwia,

ze majg ,chandre”, ,dét", po prostu ,Zle sie czuje”,

»Ciagnie mnie do t6zka” (rzadko spontanicznie za-

czynaja od obnizonego nastroju). Najczesciej zgta-

szane skargi obejmuja:

« zaburzenia snu (zasypiania, ale najbardziej
charakterystyczne jest budzenie sie 2-4 go-
dziny wczesdniej niz zwykle, z niemoznoscia
ponownego zasniecia); wystepujg u wiekszosci
chorych, potegujac poczucie niewydolnosci,
pogarszajac zte samopoczucie,

« dolegliwosci somatyczne, niespecyficzne, ,na-
pieciowe”, gorsze rano,
zmeczenie bez wzgledu na pore dnia i obcigzenie,

+ lek wolno ptynacy, niesprecyzowany, najbar-
dziej dokuczliwy w godzinach porannych,
brak apetytu z towarzyszacym spadkiem wagi
lub napady obzarstwa,

« ,nerwy”, drazliwos¢,
smutek i poczucie winy.

W badaniu i wywiadzie mozna zaobserwowa¢, poza

objawami podstawowymi, objawy dodatkowe:
depresyjne zaburzenia myslenia: poczucie
winy, niskag samoocene, pesymistyczng ocene
przysztosci, zniechecenie, mysli samobdjcze,
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«  zaburzenia aktywnosci ztozonej: utrate zainte-
resowan, mata wydolnos¢, utrate kontaktow,
izolowanie sie, zaniedbanie.

Pomocne w diagnostyce zaburzen nastroju sg na-

stepujace narzedzia samooceny:

« Inwentarz depresji Becka — w 21 pozycjach do
wyboru 1 z 4 zdan najlepiej okreslajacych sa-
mopoczucie i funkcjonowanie w ciggu ostat-
nich 2 tygodni, w skali od 0 (brak objawu) do 3
(znaczne nasilenie), na depresje wskazuje wynik
> 12, potwierdzony badaniem lekarskim;

«  Szpitalna skala leku i depresji (HADS) — 14-punkto-
wa skala, obejmujaca 7 objawoéw depresyjnych

Tabela 1. Schorzenia, ktérym moze towarzyszy¢ obnize-
nie nastroju

Endokrynologiczne | zaburzenia funkcji tarczycy

choroby przytarczyc

choroba Addisona

choroba Cushinga

dysfunkcje hormonalne cyklu
miesigczkowego

zmiany hormonalne
okotoporodowe

Neurologiczne udar mézgu

padaczka

uraz mézgu

guz mozgu

infekcje osrodkowego ukfadu
nerwowego

uszkodzenie rdzenia kregowego

stwardnienie rozsiane

choroba Parkinsona

choroba Huntingtona

choroba Wilsona

otepienia (wczesna faza,
gtdéwnie choroba Alzheimera
i otepienie czotowo-
-skroniowe)

Zakazne HIV/AIDS

zapalenie wirusowe watroby
kita

gruzlica

Schorzenia auto- reumatoidalne zapalenie
immunologiczne stawéw

toczen rumieniowaty
zapalenie tetnic skroniowych

Inne niewydolnos¢ nerek

niewydolnos¢ watroby

nowotwory

przewlekta obturacyjna
choroba ptuc

zespot bezdechu Srédsennego

niedobory witamin: niacyna,
tiamina, kwas foliowy,
witamina By,

niedokrwistos¢

infekcje

i 7 lekowych, uporzadkowanych wg istotnosci
diagnostycznej, w skali 0-3, punkt odciecia
w obu podskalach > 8.

Diagnostyka réznicowa
Badanie pacjenta obejmuje petny wywiad doty-
czacy stanu somatycznego oraz stosowanego le-
czenia (wykluczenie innych przyczyn). U chorych
somatycznie zwieksza sie ryzyko wystepowania
depresji, natomiast pacjenci z objawami depresji
maja wieksze ryzyko zachorowania na choroby so-
matyczne oraz niepomyslnego przebiegu choroby
somatycznej, wykazuja stabsza wspotprace w pro-
cesie leczenia choréb somatycznych.
Do podstawowych badan laboratoryjnych stuza-
cych diagnostyce réznicowej depresji (tab. 1) oraz
wskazanych przed wprowadzeniem leczenia farma-
kologicznego zalicza sie:
- morfologie,

«  glukoze,
« mocznik, kreatynine, stezenia sodu i potasu
W surowicy,

«  préby watrobowe (AST, ALT, GGTP),
« TSH.

Postepowanie lecznicze

W leczeniu depresji stosuje sie przede wszystkim
farmakoterapie, uzupetniang psychoterapia. Sku-
tecznosc przeciwdepresyjna poszczegdlnych lekow
jest poréwnywalna, pod warunkiem stosowania
ich przez odpowiedni czas i we wiasciwie dobranej
dawce.

Tabela 2. Leki, ktére moga wywotywac objawy depre-
syjne

Leki nasercowe
i przeciwnadcisnieniowe

[-adrenolityki, klonidyna,
rezerpina, metyldopa

Leki przeciwbolowe opiaty, ibuprofen

Leki neurologiczne bromokryptyna,
amantadyna, L-dopa,

fenytoina, baklofen

Hormony, steroidy kortykosteroidy,
hormonalne $rodki

antykoncepcyjne

Leki psychotropowe fenotiazyny (promazyna)
i butyrofenony
(haloperidol)

leki uspokajajace i nasenne

- benzodiazepiny

Inne cymetydyna, salbutamol

Srodki psychoaktywne | alkohol, amfetamina,
kokaina, kanabinole
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Etapy leczenia depres;ji:

+ intensywny - od zdiagnozowania do uzyskania
remisji objawdw, trwajacy 6-12 tygodni,

«  podtrzymujacy — w celu utrzymania uzyskane;j
remisji, trwa 6 miesiecy,

«  profilaktyczny - trwa rok i diuzej, szczegdlnie
u 0s6b z kolejnym epizodem.

Dokonujac wyboru leku, ocenia sie profil jego dzia-

tania i objawy uboczne pod katem adekwatnosci

dla danego pacjenta (np. lek o profilu sedatywnym

dla pacjenta cierpigcego na depresje agitowana,

czyli przebiegajaca z duzym niepokojem), dotych-

czasowych doswiadczen pacjenta, ewentualnych

interakcji z innymi srodkami zazywanymi przez

chorego (tab. 3).

Przyczyny braku skutecznosci leczenia przeciwde-

presyjnego to najczesciej:

«  zbyt mata dawka leku,

«  zbyt krétki okres terapii,

- ewentualnie brak wspétpracy pacjenta.

Po wykluczeniu tych czynnikdw mozna rozwazy¢:

«  zwiekszenie dawki stosowanego leku (pod wa-
runkiem jego dobrej tolerancji),

« zamiane leku na inny z tej samej grupy badz
o innym mechanizmie dziafania.

Wiekszos¢ tagodnych, a nawet umiarkowanych epi-

zoddéw depresyjnych moze by¢ leczona w warun-

kach ambulatoryjnych, takze przez lekarza niepsy-

chiatre. Konsultacja psychiatryczna jest wskazana,

gdy:

« istnieja watpliwosci i problemy diagnostyczne,

«  wystepuje depresja z objawami psychotyczny-
mi, depresja ze znacznym niepokojem lub my-
$lami samobdjczymi, wéwczas moze zaistniec
nawet koniecznos$¢ hospitalizacji,

« dotychczasowe leczenie zakonczyto sie niepo-
wodzeniem,

« inne schorzenia towarzyszace i ich leczenie
ograniczaja mozliwosci terapeutyczne.

W niektérych przypadkach wskazane jest wprowa-

dzenie leczenia elektrowstrzasowego, ktore jest

metoda z wyboru w leczeniu depres;ji:

«  zobjawami psychotycznymi,

+  zsilnymi tendencjami samobdjczymi,

+ zeznacznym niedozywieniem i odwodnieniem,

«  przy opornosci na leki,

« gdy stan somatyczny uniemozliwia stosowanie
lekow,

«  przy dobrych wynikach leczenia elektrowstrza-
sowego w przesztosci.

Psychoterapia moze by¢ alternatywa dla osoby

niechetnej farmakoterapii, z depresja o tagod-
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Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu depresji

Grupa lekéw/preparaty Dawka leku Najczestsze objawy niepozadane

poczatkowa lecznicza
(mg/dobe) (mg/dobe)

Nieselektywne inhibitory wychwytu zwrotnego monoamin

amitryptylina 25 75-250 suchos¢ w ustach, zaparcia, zaburzenia akomodacji

T 25 25250 i zab.urzenia pamieci, ortosta{t}/c.zne spadk.i ci$nienia
tetniczego, kardiotoksycznos¢ (i zaburzenia

doksepina 50 75-200 przewodnictwa), przyrost masy ciata

opipramol 50 100-200

Selektywne inhibitory wychwytu serotoniny

citalopram 10-20 20-60 umiarkowane nudnosci, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe,
bole gtowy, trudnosci w zasypianiu (bezsennosc),

escitalopram >-10 10-20 krotkotrwaty okres pobudzenia, dysfunkcja seksualna
fluoksetyna 20 10-80

paroksetyna 10-20 10-80

sertralina 25-50 50-200

fluwoksamina 50-100 150-300

Antagonista receptora adrenergicznego a2, serotoninergicznego H1

mianseryna 10-20 60-120 sennos¢, przyrost masy ciata

Selektywny, odwracalny inhibitor monoaminooksydazy (IMAO)

moklobemid 150 600 sennos¢, bezsennos¢, zawroty i bole gtowy,
uczucie suchos$ci w jamie ustnej

Selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny (NRI)

reboksetyna 2x4 8-12 suchos¢ bton sluzowych, zaparcia, bezsennos¢, potliwos¢

Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny

wenlafaksyna 375 300 drazliwos¢, zawroty i béle gtowy, przykre sny

duloksetyna 30 60-120 nudnosci, suchos$¢ w ustach, bél i zawroty glowy, sennos¢

Inhibitory wychwytu serotoniny blokujace receptor serotoninowy 5HT, (SARI)

trazodon ‘ 75 ‘ 300 ‘ sennos¢, zawroty, béle gtowy, niepokdj

Antagonista receptora serotoninergicznego i noradrenergicznego (NaSSA)

mirtazapina ‘ 15 ‘ 45 ‘ sennos¢, przyrost masy ciata, bél gtowy, obrzeki

Lek zwiekszajacy wychwyt zwrotny serotoniny

tianeptyna ‘ 2x12,5 ‘ 3x12,5 ‘ bél brzucha, jadtowstret, sucho$¢ jamy ustnej

Wybiérczy inhibitor zwrotnego wychwytu neuronalnego noradrenaliny i dopaminy

bupropion 150 300 bezsennos¢, bél glowy, suchos¢ jamy ustnej, nudnosci
i wymioty, ostroznos$¢ w stosowaniu z cyklofosfamidem

Agonista melatonergiczny i antagonista 5-HT,

agomelatyna 25 50 nudnosci i zawroty gtowy, wzrost transaminaz

Wielomodalne dziatanie na receptory serotoninowe

wortioksetyna 10 20 nudnosci, zmniejszony apetyt, nietypowe sny,
zawroty gtowy, biegunka, zaparcia, wymioty

nym nasileniu. Psychoterapia powinna uzupetni¢ nalnie znieksztatcone przekonania, wymagajace
leczenie farmakologiczne depresji, szczegdlnie modyfikacji (m.in. praca nad wyuczong bezrad-
woéwczas, gdy istniejg trudnosci w relacjach inter- noscia i negatywnym mysleniem o sobie, swiecie
personalnych, pacjent prezentuje pewne nieracjo- i przysztosci).
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Postepowanie dorazne

«  Przy zaburzeniach snu i niepokoju stosuje sie
(zwykle przejsciowo) leki uspokajajace i nasen-
ne (np. zaburzenia zasypiania — zolpidem, zopi-
klon; wczesne wybudzania poranne - dodatko-
wy lek przeciwdepresyjny w niskiej dawce, np.
mianseryna 10-30 mg, trazodon 25-50 mg).

«  Przy znacznie nasilonym leku i niepokoju -
krétkotrwale (przez 1-4 tygodnie) dodatkowo
benzodiazepiny lub hydroksyzyna.

« W przypadku depresji z duzym niepokojem
i objawami psychotycznymi konieczne bywa
zastosowanie leku przeciwpsychotycznego,
czasami nawet w duzych dawkach (np. kwetia-
pina 25-600 mg, olanzapina 2,5-20 mg, risperi-
don 1-6 mg).

Mysli i tendencje samobdjcze, stanowigce powazne

zagrozenie zycia pacjenta w depresji, moga by¢ pod-

stawa jego psychiatrycznej hospitalizacji bez zgody.

W depres;ji istnieje szczegolnie wysokie ryzyko sa-

mobdjstwa.

Zaréwno lekarz wprowadzajacy leczenie, jak i pa-

cjent rozpoczynajacy terapie depresji powinni pa-

mietac, ze:

« leki przeciwdepresyjne nie uzalezniaja,

« nalezy zazywac je codziennie, zgodnie z zalece-
niem lekarskim, w przepisanej dawce,

WARSZAWA, 8-9 kwietnia 2016 r.
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« do czasu pierwszych zauwazalnych oznak po-
prawy uptywa 2-4 tygodni,

+ nie nalezy przerywac leczenia bez konsultacji
z lekarzem, nawet jesli objawy ustapity,

« niewielkie objawy uboczne sa czestym, ale przej-
sciowym zjawiskiem; jesli sa one bardziej nasilo-
ne i ucigzliwe, nalezy porozumiec sie z lekarzem.

Prognoza
Kazdy kolejny epizod depresji, szczegolnie niele-
czony, zwieksza ryzyko nawrotu i wiekszego nasi-
lenia objawow.
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