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asilajgce sie odczuwanie smutku, brak checi
do dziatania, negatywne postrzeganie otoczenia,
zaburzenia snu, objawy przypominajace zaburzenia ciata
(somatyczne), ale nie reagujace na leki czy postepowanie
fizjoterapeutyczne - to czesto pierwsze objawy zaburzen
depresyjnych, ktére bedziecie Panstwo obserwowac
u swoich pacjentéw. Pamietajmy takze, ze zaburzenia
depresyjne u 0séb w wieku podesztym wystepujg czesciej

niz w innych grupach wiekowych. Przyczyny tej depresji

(dawniej nazywanej depresjg inwolucyjng) moga by¢
bardzo rézne (w ostatnich miesigcach to izolacja i przewlekty stres), natomiast obraz kliniczny
wyroznia sie: licznymi dolegliwosciami bélowymi, skargami na ktopoty z pamiecig oraz czestszym
wystepowaniem niepokoju ruchowego i psychicznego. Przy kazdym atypowym przebiegu lub
zaostrzeniu zaburzenia somatycznego - pomysimy o zaburzeniach depresyjnych.

Niniejszy materiat stanowi przystepne przedstawienie zatozen opracowanych w ramach
wytycznych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Oddziat Wroctaw), Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce w zakresie diagnostyki i leczenia
zaburzen depresyjnych w podstawowej opiece zdrowotnej ( Piotrowski P, Gondek TM,
Rymaszewska J, Besztej JA, Czachowski S, Parmentier H , Kurpas D. Guidelines of the Polish
Psychiatric Association - Wroclaw Division, the Polish Society of Family Medicine and the
College of Family Physicians in Poland for diagnosis and treatment of depressive disorders in
primary health care. Fam Med Prim Care Rev 2017; 19(3): 1-12, doi: https://doi.org/10.5114/
fmpcr.2017.69300).

Naszg intencjg w 2017r. byto zebranie informacji, ktére moga by¢ przydatne dla lekarzy
rodzinnych w rozpoczynaniu diagnostyki i leczenia pacjentéw chorujgcych na depresje. Celem
niniejszego materiatu jest przypomnienie tych zatozen oraz przekazanie ich w formie, ktéra
moze by¢ przystepna w realiach pracy klinicznej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. To
materiat dla catych zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, rowniez pielegniarek i potoznych

wspotpracujacych z lekarzami rodzinnymi.

prof. dr hab. n. med. Donata Kurpas
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Zaburzenia psychiczne wsrdd pacjentdw podstawowej opieki zdrowotnej sg

powszechne. Do najczestszych z nich nalezg zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe oraz
zaburzenia pod postacig somatyczng. Problemy natury psychicznej czesto wspdtwystepuja
z chorobami somatycznymi, negatywnie wptywajac na ich naturalny przebieg, przestrzeganie
zalecen a tym samym na efektywnosc leczenia. Wystepowanie zaburzen depresyjnych,
poza uwarunkowaniami biologicznymi - jak obcigzenie genetyczne, obcigzenie chorobami
somatycznymi i stosowanym leczeniem, zalezne jest takze od czynnikéw socjodemograficznych.
Mnogos¢ zagadnien wymagajgcych od lekarza uwagi podczas rutynowej konsultacji
lekarskiej utrudnia diagnostyke oraz podjecie decyzji o postepowaniu leczniczym. Utatwienie
w tym procesie stanowi¢ moga narzedzia przesiewowe o udowodnionych parametrach
psychometrycznych. Wiekszos¢ pacjentdow z jednobiegunowymi zaburzeniami nastroju
moze by¢ leczona w ramach podstawowej opieki. Szukajg pomocy u swoich dobrze znanych
lekarzy rodzinnych i czesto nie wymagaja konsultacji psychiatrycznych. Nalezy podkresli¢,
ze zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw opieki podstawowej zgtasza objawy zaburzen
psychosomatycznych, ktdre ulegajg nasileniu w codziennych sytuacjach stresowych. Przed
rozpoczeciem diagnostyki i terapii wskazane jest przedtuzenie czasu przeznaczonego na
konsultacje, okreslenie sytuacji rodzinnej, finansowej i zawodowej oraz przekonanie pacjentéw
do stosowania technik zarzadzania stresem, a takze do zmiany sposobu postrzegania otoczenia
oraz unikania negatywnych nawykéw, w tym zywieniowych. Jesli po 2-4 tygodniach nie
ustagpia objawy depresiji, nalezy rozwazy¢ inne strategie terapeutyczne. W opracowaniu autorzy
proponujg uproszczone schematy postepowania oraz wskazujg na mozliwosci oraz ograniczania
prowadzenia leczenia psychiatrycznego w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j.
Depresja w 1990 roku stanowita czwartga, po infekcjach dolnych drég oddechowych,
biegunkach i powiktaniach okotoporodowych, przyczyne niepetnosprawnosci na swiecie.

Obecnie zajmuje druga, sposrdd dziesieciu najczestszych przyczyn utraty zdrowia (po bélu



Wstep

plecéw) w Europie Srodkowej. Rozpowszechnienie duzej depresji w okresie zycia w populacji
generalnej w Polsce oszacowano na 3% niezaleznie do ptci. Odsetek ten, mimo ze nizszy niz
wczesniej wykazywany w innych krajach europejskich, po ekstrapolacji obejmuje 766,2 (Cl 693-
840) tys. Polakéw.

W Polsce nie ma ograniczen ani limitéw w zakresie dostepu do psychiatrycznej opieki
zdrowotnej ani ograniczen w mozliwosci kierowania pacjentéw z POZ do psychiatrow.
Nie zmienia to faktu, ze pacjenci w pierwszym etapie szukajg pomocy w gabinetach
lekarzy rodzinnych. Szacuje sie, ze odsetek osdb z objawami depresji kontaktujacych sie z
lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej wynosi okoto 30%. Czesto spowodowane jest to
wystepowaniem niespecyficznych objawdéw somatycznych stanowigcych ,maske depres;ji”,
badz wspotwystepowaniem kilku zaburzen psychicznych jak depresja i zaburzenia lekowe.
Przeprowadzone w Hiszpanii badanie Roca i wsp. wykazato, ze 0s06b zgtaszajacych
sie do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ujawniato zaburzenia psychiczne, takie jak

, zaburzenia lekowe 25,6% i zaburzenia pod postacig somatyczng 28,8%.

W badanej grupie pacjentéw cierpiato na wiecej niz jedno zaburzenie psychiczne.
U 13,8% potwierdzono dwie diagnozy, u 8,2% trzy, u 5,6% cztery, a 2,7% pie¢ lub wiece;j.
Najczesciej wspotwystepowaty depresje i zaburzenia lekowe , depresje i zaburzenia pod
postacig somatyczng 18.6%, oraz zaburzenia lekowe i pod postacig somatyczng 14.8%, natomiast
az u 11.5% potwierdzono wspotwystepowanie wszystkich trzech kategorii diagnostycznych.

Poza wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych w szeregu badan wykazano, ze
przewlekte choroby metaboliczne, uktadu oddechowego, uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu
ruchu oraz neurologiczne wystepujg czesciej wsrdd pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi.
Z drugiej zas strony pojawianie sie zaburzen psychicznych u osoby obcigzonej zaburzeniami
somatycznymi powoduje, ze przebieg choroby podstawowej staje sie ciezszy, rokowanie mniej
korzystne, rGwnoczesnie zwieksza sie ryzyko powiktan i zgonu. Wspdtchorobowosc¢ wiagze sie
z mniejsza skutecznoscia leczenia, wiekszym wykorzystaniem ustug medycznych, wzrostem
kosztéw leczenia oraz ograniczeniem wspotpracy lekarz-pacjent i czestszym nieprzestrzeganiem
zalecen. W Polsce, wsérdd pacjentdw placowek podstawowej opieki zdrowotnej, odsetek osob
potwierdzajgcych obecnos$¢ objawdw depresyjnych jest znaczaco wysoki: w badaniu z 2007 roku
na grupie ponad 7000 pacjentéw POZ, z nich spetniato kryteria ICD-10 rozpoznania

depresii.



Postepowanie diaghostyczne

OBJAWY

Depresja

Obowigzujaca w Polsce klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania wedtug
ICD-10 pod pojeciem depresji okresla epizod depresyjny (F32.X) oraz zaburzenia depresyjne
nawracajace (F33.X). Podstawowymi zatozeniami, umozliwiajacymi wysuniecie podejrzenia
zaburzenia depresyjnego, jest czas trwania objawéw wynoszacy co najmniej 2 tygodnie,
negatywny wywiad w kierunku manii bagdz hipomanii, a takze brak podtoza organicznego badz
wywiadu w kierunku uzywania substancji psychoaktywnych, ktére mogtyby by¢ przyczyna

obnizenia nastroju w okresie ich stosowania lub odstawienia.

OBJAWY GtOWNE:

1. stan obnizonego nastroju,
wyrazajacy sie przez
przygnebienie, nasilone uczucie
smutku lub beznadziejnosci;

2. utrata zainteresowan

i anhedonia, czyli utrata
zdolnosci do przezywania
radosci i przyjemnosci

w sytuacjach, ktére dotychczas
wigzaty sie z przezywaniem tych
emocji; a takze

3. zmniejszenie ilosci energii

i uczucie zmeczenia.

KONIECZNE2Z 3

B

~—"
OBJAWY UZUPEENIAJACE:

1. niska samoocena,

2. nadmierne lub
nieuzasadnione poczucie winy,
3. nawracajace mysli
samobdjcze lub jakiekolwiek
zachowania noszace znamiona
dziatan prowadzacych do
pozbawienia sie zycia,

4. obnizona koncentracja,

5. pobudzenie (agitacja) lub
zahamowanie ruchowe,

6. zaburzenia snu oraz

7. wzrost lub spadek taknienia
wraz z towarzyszacg zmiang
masy ciata.

OBJAWY GtOWNE + OBJAWY
UZUPEENIAJACE = MIN 4



Postepowanie diagnostyczne

Im wieksza liczba skarg somatycznych, tym bardziej prawdopodobne jest, ze pacjent ma depresje,
W miejsce somatycznej przyczyny dolegliwosci.
W zaleznosci od liczby objawow i poziomu codziennego funkcjonowania, rozpoznaé¢ mozna:
EPIZOD tAGODNY (F3X.0) - A+B = MIN. 4
EPIZOD UMIARKOWANY (F3X.1) - A+B = MIN. 6 ORAZ TRUDNOSCI W FUNKCJONOWANIU

EPIZOD CIEZKI BEZ OJAWOW PSYCHOTYCZNYCH (F3X.2) - A+B = MIN. 8

EPIZOD CIEZKI Z OBJAWAMI PSYCHOTYCZNYMI (F3X.3) - EPIZOD CIEZKI + UROJENIA LUB
OStUPIENIE DEPRESYJNE

Epizod depresji wystapi¢ moze po raz pierwszy w zyciu pacjenta (rozpoznania F32.X) lub pojawiaé
sie jako zaostrzenie zaburzenia depresyjnego nawracajacego (rozpoznania F33.X) - o ile
w przesztosci wystgpit juz co najmniej jeden epizod depresji, po ktérym miat miejsce co najmniej

2-miesieczny okres remisji.

Zespot somatyczny
Zespot somatyczny, nazywany takze depresja melancholiczng, nie jest klasyfikowang osobno
jednostka chorobowa wedtug ICD-10, a jedynie rozpoznaniem uzupetniajagcym diagnoze epizodu

depresji, ktory wskaza¢ mozna poprzez dodanie pigtego znaku ,1” w kodzie rozpoznania (F3X.X1).

ZESPOL SOMATYCZNY

1. utrata zainteresowan lub
zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci,

2. brak reakcji emocjonalnych na
wydarzenia, ktére wczesniej
wywotywaty emocje,

3. wczesne wybudzanie sie,

4. nastrdj silniej obnizony rano,
5. pobudzenie lub zahamowanie
ruchowe,

6. spadek taknienia,

7. spadek masy ciata,

8. spadek libido.

MINIMUM 4 OBJAWY



Postepowanie diagnostyczne

Dystymia
Dystymia (F34.1) jest stanem przewlekle obnizonego nastroju, trwajacym co najmniej 2 lata, nie
osiggajacym jednak nasilenia typowego dla tagodnego epizodu depresji. Okresy poprawy trwaja

nie dtuzej niz kilka tygodni, nie wystepuja w jej przebiegu takze epizody manii lub hipomanii.

DYSTYMIA

. Zmniejszenie energii,

. bezsennos¢,

. mata wiara w siebie,

. trudnosci w koncentracji,

. ptaczliwosg,

. utrata popedu seksualnego

i zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci,

7. poczucie bezradnosci,

8. nieradzenie sobie

z codziennymi obowigzkami,

9. rozpamietywanie przesztosci
lub pesymistyczne postrzeganie
przysztosci,

10. wycofanie spoteczne,

11. zmniejszona rozmownos¢.

NN WNBER

MINIMUM 3 OBJAWY

Podstawowe objawy poszczegdlnych wybranych zaburzen, w tym tych z objawami depresyjnymi
wspotwystepujgcymi z objawami lekowymi oraz objawami depresyjnymi powstatymi z powodu

reakcji sytuacyjnej zamieszczono ponizej.

e N
Zaburzenie depresyjne (F32-F33)

1. Brak epizodu manii badz hipomanii w ciggu zycia.

2. Wykluczenie wptywu zaburzen organicznych i substancji psychoaktywnych, mogacych wywoty-
wac podobne objawy.

Wystepowanie 22 objawdéw podstawowych od =2 tygodni:

4. Wystepowanie objawow uzupetniajgcych od 22 tygodni tak, by catkowita liczba objawéw wyno-

L sita =4. )
/

Dystymia (F34.1)

1. Okres 22 lat statego lub stale nawracajgcego obnizenia nastroju. Ewentualne, okresowe wyréw-
nanie nastroju rzadko trwa dtuzej niz kilka tygodni. Brak epizodéw hipomanii.

2. Zaden albo prawie zaden z obecnych w tym czasie epizodéw depresji nie jest na tyle ciezki, aby
spetniac kryteria lekkiego epizodu depresyjnego (F 33.0).

3. W ciagu przynajmniej niektérych okreséw zaburzenia wystepuja 23 sposrdd objawdw dystymii.

. J




Postepowanie diagnostyczne

~
Organiczne zaburzenia depresyjne (F06.32)

1. Potwierdzone obiektywnie lub znane z wywiadu: choroba, uszkodzenie lub dysfunkcja mézgu albo
zaburzenia somatyczne, o ktérych wiadomo, ze powodujg zaburzenie czynnosci mézgu.

2. Zachodzi zwigzek miedzy pojawieniem sie lub zaostrzeniem sie zaburzen depresyjnych, a lezacymi
u ich podtoza chorobg, uszkodzeniem lub dysfunkcja mozgu.

3. Usuniecie prawdopodobnej przyczyny powoduje powrdét do zdrowia lub istotng poprawe nastroju.
4. Brak wystarczajacych przestanek sugerujgcych inne przyczyny depres;ji.

5. Nie sg zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

6. Spetnienie kryteriow jednego z zaburzen depresyjnych (F32-F33).

-
(2

J
aburzenie afektywne dwubiegunowe (F30-F31) \
Typ 1: gdy wystepuja epizody manii

Kryteria rozpoznania manii:

1. Dominacja nastroju wzmozonego, ekspansywnego lub drazliwego, wyraznie nieprawidtowego dla
danej osoby, ktory utrzymuje sie 27 dni.

2. Wystepuja 23 nastepujgce objawy, prowadzace do zaburzenia funkcjonowania w codziennym zyciu:
- Wzmozona aktywnos¢ lub niepokéj fizyczny,

- wzmozona rozmownos¢

- gonitwa mysli lub subiektywne odczuwanie ich przyspieszenia,

- utrata normalnych zahamowan spotecznych, prowadzaca do zachowan niestosowanych do okolicz-
nosci,

- zmniejszona potrzeba snu,

- wzmozona samoocena lub poczucie wyzszosci

- tatwa odwracalnosé lub state zmiany aktywnosci lub plandw,

- Zachowania bezceremonialne lub lekkomysine z niedocenianiem ryzyka,

- wzmozona energia seksualna.

Typ 2: gdy wystepujg nawracajace epizody depresyjne i epizody hipomanii

Kryteria rozpoznania hipomanii:

1. Nastréj podwyzszony lub drazliwy w stopniu zdecydowanie nieprawidtowym, utrzymujacy sie przez
co najmniej 4 kolejne dni.

2. Co najmniej 3 z nastepujacych objawéw, prowadzacych do zaburzenia funkcjonowania w codzien-
nym zyciu:

- wzmozona aktywnos¢ lub niepokdj fizyczny

- wzmozona rozmownosé

- odwracalnos$¢ uwagi, trudnosci z koncentracja

- zmniejszona potrzeba snu

- zwiekszona energia seksualna

- lekkomyslne wydatki oraz inne zachowania lekkomys$lne lub mato odpowiedzialne

K wzmozona tatwos¢ kontaktu z innymi i brak dystansu. )
N

S

G

Zaburzenia adaptacyjne (F43.2)

1. Objawy rozwijajg sie w ciggu miesigca od wystgpienia stresora psychospotecznego, nie majacego
niezwyktego wymiaru lub cech katastrofy.

2. Wystepujg objawy zaburzen afektywnych (F30-F39), zaburzen nerwicowych (F40-F48) lub
zaburzen zachowania (F91.X), jednak nie sg spetnione kryteria rozpoznania tych zaburzen.
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Postepowanie diagnostyczne

4 N\
Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane (F41.2)

1. Wystepuja objawy zaréwno depresji, jak i leku, jednak nie spetniajg kryteriéw osobnych zaburzen
lekowych lub depresji.

Rezydualne zaburzenia afektywne (F1X.72)

1. Zaburzenia depresyjne w przebiegu uzaleznien - spetniajg kryteria zaburzen depresyjnych (F32-
-F33) i majg wyrazny zwiazek z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Rys. 1 Objawy wybranych zaburzen nastroju. Na podstawie: Klasyfikacja zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne.
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Instytut Psychiatrii i Neurologii,

Warszawa, 1998

Schemat postepowania w przypadku wystepowania u pacjenta obnizonego nastroju i wysuniecia

podejrzenia depres;ji lub dystymii, zaprezentowano na Rysunku 2.
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Podejrzenie wystepowania depresji lub dystymii

Czy 2 lub 3 ponizsze objawy wystepuja od > 2 tygodni?
« obnizenie nastroju;
« utrata zainteresowania i anhedonia;
- spadek energii

TAK

Czy ponizsze objawy wystepuja od > 2 tygodni i tacznie
z powyzszymi objawami jest ich > 4?

+ niska samoocena;
- nadmierne lub nieuzasadnione poczucie winy;

» zachowania samobdjcze lub nawracjace mysli samobdjcze;
- obnizona koncentracja;
+ pobudzenie lub zahamowanie ruchowe;
- zaburzenia snu;
» wzrost lub spadek taknienia wraz ze zmiang masy ciata

TAK

Czy objawy moga mie¢ zwiazek z zaburzeniami
organicznymi lub dziataniem substancji

psychoaktywnych?

Czy wystapit w przesztosci epizod
manii lub hipomanii?

TAK

Postaw rozpoznanie
depresji

TAK

Postepowanie diagnostyczne

Czy = 2 ponizsze objawy wystepujg od > 2 lat, zewentualnymi

okresami remisji trwajacymi < 2 miesigce?

- Zmniejszenie energii;

« bezsennos¢;

- mata wiara w siebie;

« trudnosci w koncentracji;

- pfaczliwos¢;

- utrata popedu seksualnego i anhedonia;

« poczucie bezradnosci;

- nieradzenie sobie z codziennymi zadaniami;

« rozpamietywanie przesztosci lub pesymistyczne postrzeganie
przysztosci;

» wycofanie spoteczne;

« Zzmniejszona rozmownos¢

TAK

Czy objawy moga miec zwiagzek z zaburzeniami
organicznymi lub dziataniem substancji
psychoaktywnych?

TAK

Dalsza diagnostyka w kierunku
zaburzenia organicznego
lub intoksykacji

Brak rozpoznania depresji
lub dystymii

Czy wystapit w przesztosci epizod
manii lub hipomanii?

TAK

Epizod manii

-

Postaw rozpoznanie zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego

Epizod hipomanii

Postaw rozpoznanie

dystymii

cyklotymii

Dalsza diagnostyka w kierunku
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Postepowanie diagnostyczne

Leczenie depresji przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej moze by¢ prowadzone
bezpiecznie i skutecznie przy zachowaniu obwigzujacych kazdego lekarza zasad ostroznosci.

Podjecie leczenia moze by¢ rozwazone, kiedy:

Leczenie depres;ji, przy spetnieniu powyzszych zalecen, nalezy takze rozwazy¢ kiedy pacjent
wyraza takie zyczenie lub odmawia podjecia kontaktu z psychiatra.
W sytuacji wyraznego zagrozenia zdrowia lub zycia, pacjenta powinno sie
skierowac do izby przyjeé najblizszego szpitala psychiatrycznego, gdzie psychiatra
oceni stan psychiczny oraz oceni wystepowanie ewentualnych przestanek do
zastosowania zapiséw Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego,

umozliwiajacych hospitalizacje wbrew woli pacjenta.
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WYWIAD

Juz sama obserwacja pacjenta wchodzacego do gabinetu lekarza rodzinnego moze wniesé wiele
istotnych informacji, jednak kluczowe dane dla postawienia rozpoznania jest przeprowadzenie
sprawnego badania podmiotowego. Jak wspomniano, depresja jest czestym problemem wsrod
pacjentéw zgtaszajacych sie do placéwek podstawowej opieki zdrowotnej, jednak ze wzgledu
na ograniczenia czasowe, trudno jest podczas jednej konsultacji poruszyc¢ z pacjentem wszystkie
istotne kwestie dotyczace jego stanu psychicznego.

Z tego powodu opracowano krétkie pytania przesiewowe utatwiajgce postawienie rozpoznania

depresji, ktére lekarz powinien zada¢ podczas rutynowego wywiadu chorobowego.

(1) ,Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto czut(a) sie Pan(i)
przygnebiony(a), depresyjny(a) lub zrozpaczony(a)?” i

(2) ,Czy w ciggu ostatniego miesigca byt(a) Pan(i) mniej
zainteresowany(a) wiekszoscig spraw lub odczuwat(a) Pan(i) mniejsza

przyjemnosc¢ z wykonywanych zaje¢?”

‘ o
AR

(3) ,Czy jest cos, w czym chciat(a)by Pan(i), by Panu(i) pomoc?”

3 - NIE duze prawdopodobienstwo braku depresji
1i/lub 2 -TAK nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad

w kierunku depresji i innych zaburzen stanu psychicznego.

W tym celu mozna skorzystac z innych narzedzi diagnostycznych, np.: PHQ-9 (9-question Patient
Health Questionnaire), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) lub BDI (Beck Depression
Inventory).Narzedzia te sg opisane w dalszej czesci opracowania (KWESTIONARIUSZE DO
BADAN PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU DEPRESJI).
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POZ

W przypadku projektu POZ Plus wywiad zbierany jest na etapie wypetniania kwetionariusza

bilansowego.

OCENA SAMOPOCZUCIA PSYCHICZNEGO

depresyjny/a lub zrozpaczony(a)?

(48) Czy w ciaggu ostatniego miesigca czesto czut/a sie Pan/i przygnebiony/a, O Tak | O Nie

zajec?

szos$cig spraw lub odczuwat/a Pan/i mniejszg przyjemnosé¢ z wykonywanych

(49) Czy w ciaggu ostatniego miesigca byt/a Pan/i mniej zainteresowany/a wiek- [ 0 Tak [ O Nie

(50) Czy jest cos, w czym chciat(a)by Pan/i, by Panu/i poméc? O Tak |[O Nie

Odpowiedzi na pytania

Interpretacja

48 i/lub 49 = ;TAK” i 50
= ,TAK”

Wysokie prawdopodobienstwo zaburzen depresyjnych wymaga

pogtebionego wywiadu i konsultacji specjalistyczne;j.

48 lub 49 = ,TAK” i 50
= ,NIE”

Prawdopodobienstwo zaburzen depresyjnych wymaga pogtebio-

nego wywiadu i konsultacji specjalistycznej.

48149 = ,NIE"i50 =
»TAK”

Na postawie wstepnego wywiadu nie stwierdzono podstaw do
podejrzenia zaburzen depresyjnych. Mozliwe inne potrzeby

psychologiczne.

48,4950 = ,NIE”

Ocena samopoczucia psychicznego

Na postawie wstepnego wywiadu nie stwierdzono podstaw do

podejrzenia zaburzen depresyjnych lub innych zaburzen o pod-

tozu psychicznym.

N

Podczas zbierania pogtebionego wywiadu, zapytac¢ warto o podstawowe objawy depresji, ujete

w kryteriach oraz mniej bezposrednio we wspomnianych powyzej pytaniach przesiewowych.

Mnemotechnicznym sposobem zapamietania pytan o najwazniejsze objawy depres;ji jest

rozwiniecie skrotu: MASKA LEZ.
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-Mysli i tendencje samobdjcze

-Aktywnosc ruchowa, zredukowana lub zwiekszona (agitacja)
-Sen, skrécony lub nadmiernie dtugi

-Koncentracja, ostabiona

-Anhedonia i utrata zainteresowan

-taknienie, zmniejszone lub zwiekszone

m ™~ > X »n > <Z

-Energia, zmniejszona

Z -Zawod, sprawiony sobie lub innym

Jezeli u pacjenta wystepuja objawy depresji, nalezy ustali¢ ich nasilenie, czas trwania, czy ich
wystapienie miato czasowy zwigzek z niekorzystnym lub traumatycznym wydarzeniem zyciowym
badz uzywaniem substancji psychoaktywnych, co moze mie¢ wptyw na postawienie rozpoznania
innego niz depresja (patrz: Rys 1.). Niezwykle istotny jest wywiad w kierunku przewlektych
schorzen somatycznych, poniewaz czesta jest ich wspotchorobowos$¢ z depresja - rozwija sie ona
m.in. u 51% pacjentéw z chorobg Parkinsona, 42% pacjentéw z nowotworem ztosliwym, 27%
pacjentéw z cukrzycg, 25% pacjentdw po zawale mie$nia sercowego, 23% pacjentdow po udarze
mozgu, 17% pacjentdw z chorobg naczyn wiencowych, 12% pacjentéw z infekcjg HIV czy 11%
pacjentéw z chorobg Alzheimera, jak réwniez w chorobach tarczycy i innych endokrynopatiach,
tkanki tacznej i dyselektrolitemiach.

Szczegdblng uwage zachowad nalezy w przypadku oséb z grup ryzyka rozwoju zaburzen

depresyjnych.
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Z oczywistych wzgledéw bardzo wazne jest zebranie wywiadu dotyczacego sytuacji spoteczno-
-ekonomicznej chorego oraz obcigzenia zaburzeniami psychicznymi w rodzinie pacjenta.
Istotnym obszarem, o ktdry nalezy zapytad, jest takze stosowanie lekéw, sposréd ktérych

wiele moze mie¢ wptyw na obnizenie nastroju i inne objawy depresji. Rdwniez naduzywanie
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych wigze sie z wieksza czestoscig wystepowania
depresji oraz wiekszym ryzykiem popetnienia samobdjstwa, cho¢ zwigzek wspdtchorobowosci
depresji z uzaleznieniem od alkoholu nie jest tak silny, jak w przypadku zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego. W Polsce 10,9% badanych naduzywa alkoholu, w tym az 18,6 % mezczyzn.
Najwyzszy odsetek oséb naduzywajacych stwierdzono wsréd mezczyzn w wieku 40-49 lat, az
24,6%. Stosowanie substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu, zmniejsza efektywnos¢ terapii,
obniza wspétprace lekarz-pacjent oraz pogtebia objawy z powodu depresjogennego dziatania

substancji podczas ich aktywnego stosowania a takze okreséw abstynenciji.

RYZYKO SAMOBOJCZE

Ocena ryzyka samobdjczego jest przede wszystkim zadaniem psychiatry, jednak moze zdarzy¢
sie, ze w nagtej sytuacji ocenic¢ ryzyko bedzie musiat lekarz w placéwce podstawowej opieki
zdrowotnej. Pytanie o wystepowanie mysli i tendencji samobodjczych jest najbardziej istotnym
pytaniem przy ocenie stanu psychicznego pacjenta, zwtaszcza przy wystepowaniu czynnikow
ryzyka. Naleza do nich: pte¢ meska, wiek powyzej 40 lat, dodatni wywiad w kierunku zaburzen
psychicznych w rodzinie, podjeta w przesztosci proba samobodjcza, wieksze nasilenie depres;ji,
poczucie braku nadziei (hopelessness), bezrobocie, izolacja spoteczna, wspotchorobowosé -

w tym zaburzen lekowych i naduzywania alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych.

Przy braku doswiadczenia w ocenie ryzyka popetnienia samobdjstwa warto skorzysta¢ z pytan
dotyczacych zachowan samobdjczych zawartych w polskiej wersji kwestionariusza MINI Interna-

tional Neuropsychiatric Interview 5.0.0:
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1. Czy w ciaggu ostatniego miesigca czutes, ze lepiej bytoby umrzec albo
zyczytes sobie Smierci?
2. Czy w ciggu ostatniego miesigca chciates zrobi¢ sobie krzywde?

3. Czy w ciggu ostatniego miesigca myslate$ o samobéjstwie?

4. Czy w ciggu ostatniego miesigca planowates samobdjstwo?

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca prébowates$ popetnié¢ samobodjstwo?

E O

6. Czy kiedykolwiek (w ciggu catego zycia) probowates popetnic

samobdjstwo?

1,2 lub 6 - TAK - ryzyko samobdjcze niskie

3lub 2i 6 - TAK - ryzyko samoboéjcze srednie

4 lub 5 lub 3i 6 - TAK - ryzyko samobdjcze wysokie

Postepowanie w praktyce lekarza rodzinnego powinno zaleze¢ od poziomu ryzyka samobdjczego,
kontaktu z pacjentem, oceny poziomu wspbtpracy z pacjentem oraz mozliwosci wykorzystania

sieci wsparcia spotecznego.
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BADANIE FIZYKALNE

W przebiegu wielu zaburzen somatycznych dochodzi¢ moze do obnizenia nastroju, spadku
energii badZ zmian w aktywnosci psychomotorycznej pacjenta. Istotne jest badanie pod katem
zmian organicznych, ktére moga by¢ zwigzane z podwyzszonym ryzykiem wspétwystepowania
depresji (np. choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, ale takze niedokrwistos¢, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, choroby tarczycy, nowotwory ztosliwe i in.), a szczegdlng uwage
poswieci¢ nalezy badaniu neurologicznemu.

Podczas rutynowego badania fizykalnego, zwréci¢ mozna uwage na cechy moggace miec zwigzek

z obnizeniem nastroju:

1. spowolnienie ruchowe,

2. trudnosci w wykonywaniu
polecen zwigzane z
rozkojarzeniem,

3. przygnebiony wyraz twarzy,

4. ptaczliwoscé, ale takze

5. skargi pacjenta na liczne
niespecyficzne dolegliwosci
bélowe, m.in. béle gtowy oraz
objawy ucisku w okolicy karku

i barkéw, szczegdlnie jesli pacjent
czesciej niz przecietnie zgtasza sie
do praktyki lekarza rodzinnego
(powyzej cztery razy w roku),
domaga sie licznych badan
dodatkowych, nie odczuwa
poprawy stanu zdrowia mimo
wielokierunkowego leczenia.
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BADANIA DODATKOWE

Badania laboratoryjne

Kompleksowy zestaw badan dodatkowych w depresji powinien zawierac:

‘ morfologie krwi z rozmazem,

‘jonogram,

‘ badania funkcji tarczycy,

O crp,

‘ elektrokardiogram,

‘ gazometrie, poziom kortyzolu, a takze, w razie potrzeby,

‘ elektroencefalogram,

‘ badania toksykologiczne krwi i moczu oraz

@ badania neuroobrazowe.

Istnieje wiele danych wskazujgcych na wystepowanie obnizenia nastroju w przebiegu
niedoczynnosci tarczycy (takze subklinicznej), w zwiazku z czym sugerowane jest przesiewowe
badanie poziomu hormondw tarczycy u pacjentdéw z podejrzeniem depresji. W ostatnim czasie
pojawiajg sie jednak analizy wskazujace, ze u 0séb bez choroby tarczycy, subkliniczne obnizenie
poziomu hormondw tarczycy nie wigze sie z czestszym rozwojem depresji.

U osdb leczonych lekami przeciwdepresyjnymi z grupy SSRI lub wenlafaksyna, istotne jest
okresowe monitorowanie jonogramu, ze wzgledu na mogaca wystapi¢ w przebiegu terapii tymi
lekami hiponatremie. Ze wzgledu na istotne zalezne od dawki wydtuzenie odstepu QTc w trakcie
farmakoterapii lekami z grup SSRI (zwtaszcza citalopramem i escitalopramem) lub tréjcyklicznych
lekow przeciwdepresyjnych (TLPD), przed wtaczeniem do leczenia tych preparatow, wskazane
jest wykonanie u pacjenta badania elektrokardiograficznego, zwtaszcza u chorych z grup ryzyka
wydtuzonego odstepu QTc lub przyjmujacych kilka lekéw posiadajacych wptyw na kanaty
potasowe w uktadzie bodzco-przewodzgcym.

Warto pamietac, ze wystepowanie objawéw depresji moze mie¢ wptyw na pogorszenie
wspotpracy z lekarzem w zakresie leczenia przewlektych schorzen somatycznych, m.in.
nadciénienia tetniczego, cukrzycy, czy tez stosowania sie do zalecen dotyczacych leczenia
przeciwkrzepliwego. Wykazano takze wiekszg sktonnos¢ do nieprzestrzegania zalecen przez

pacjentéw onkologicznych, u ktérych wystepowaty objawy depresiji.

20



Postepowanie diagnostyczne

Badania obrazowe

Zgodnie z aktualnymi doniesieniami badania neuroobrazowe w depresji jednobiegunowej

nie wnoszg jednoznacznych danych. Kryteria rozpoznania depresji nie obejmuja wynikéw
jakichkolwiek badan neuroobrazowych, jednak badania te mogg byc¢ uzyteczne przy wykluczaniu
zaburzen organicznych, w przebiegu ktérych mogg wystapi¢ zmiany nastroju. Dougherty i Rauch
zaproponowali wytyczne dotyczace neuroobrazowania strukturalnego (tomografia komputerowa,
konwencjonalny rezonans magnetyczny) u pacjentéw z nagtymi zmianami stanu psychicznego
przy wspotwystepowaniu 1 z 3 kryteridw, wigzacych sie ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania
zmian organicznych osrodkowego uktadu nerwowego:

1. wiek >50r.z,

2. nieprawidtowosci w badaniu neurologicznym,

3. znaczacy uraz glowy w wywiadzie.

Warto rozwazyc¢ strukturalne badanie neuroobrazowe zawsze w przypadku podejrzenia depresji
u pacjentéw w wieku podesztym oraz w przypadku opornosci objawéw zaburzen nastroju na

psychofarmakoterapie.

KWESTIONARIUSZE DO BADAN PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU
DEPRESJI

W celu przeprowadzenia szybkiego badania przesiewowego lub zobiektywizowania
przeprowadzanego wywiadu w kierunku objawdw depresji przy braku duzego doswiadczenia,
lekarz postuzyc sie moze dostepnymi kwestionariuszami, mierzagcymi nasilenie objawow
zaburzen psychicznych. Ztotym standardem badania jest kwestionariusz MINI International
Neuropsychiatric Interview, jednak stosowanie tego narzedzia jest czasochtonne i wymaga

od badajacego doswiadczenia. Jednym z bardziej przystepnych, dedykowanych dla lekarzy
rodzinnych narzedzi, stuzacych do badania wystepowania zaburzen psychicznych, jest PRIME-
MD, z ktérego wyodrebniono wspomniane wczesniej dwa pytania przesiewowe w kierunku
depresji. Jego uproszczong wersjg, gromadzaca pytania dotyczace wystepowania objawow
depresji, jest Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Kwestionariusz ten, darmowy i dostepny
takze w wersji polskiej, moze by¢ wypetniony przez wiekszosé¢ pacjentdw samodzielnie w ciggu
kilku minut, co sprawia, ze moze by¢ on uzyteczny do badania przesiewowego w kierunku

depresji w praktyce lekarza rodzinnego. Sktada sie on z 9 pytan dotyczacych czestosci
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wystepowania poszczegolnych objawow (w czterostopniowej skali, od O do 3 punktéw) oraz
jednego pytania dodatkowego, dotyczacego wptywu objawéw na codzienne funkcjonowanie
pacjenta. Dotychczasowe dane wskazuja, ze taczny wynik 10 lub wiecej punktéw w PHQ-9

w znacznym stopniu koreluje z klinicznym rozpoznaniem depresji.

(PHQ-9) Patient Health Questionnaire, JAK CZESTO W CIAGU OSTATNICH 2 TYGODNI
DOKUCZALY PANU/PANI NASTEPUJACE PROBLEMY?
1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci z wykonywania czynnosci
a) wcale nie dokuczaty (O pkt)
b) kilka dni (1 pkt)
c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)
d) niemal codziennie (3 pkt)
2. Uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci
a) wcale nie dokuczaty (O pkt)
b) kilka dni (1 pkt)
c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)
d) niemal codziennie (3 pkt)
3. Ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen, albo zbyt dtugi sen
a) wcale nie dokuczaty (O pkt)
b) kilka dni (1 pkt)
c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)
d) niemal codziennie (3 pkt)
4. Uczucie zmeczenia lub brak energii
a) wcale nie dokuczaty (O pkt)
b) kilka dni (1 pkt)
c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)d) niemal codziennie (3 pkt)
5. Brak apetytu lub przejadanie sie
a) wcale nie dokuczaty (O pkt)
b) kilka dni (1 pkt)
c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)

d) niemal codziennie (3 pkt)
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6. Poczucie niezadowolenia z siebie — lub uczucie, ze jest sie do niczego, albo ze zawiédt/
zawiodta Pan/Pani siebie lub rodzine

a) wcale nie dokuczaty (O pkt)

b) kilka dni (1 pkt)

c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)

d) niemal codziennie (3 pkt)
7. Problemy ze skupieniem sie na przyktad przy czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji

a) wcale nie dokuczaty (O pkt)

b) kilka dni (1 pkt)

c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)

d) niemal codziennie (3 pkt)
8. Poruszanie sie lub moéwienie tak wolno, ze inni mogliby to zauwazy¢? Albo wrecz przeciwnie —
niemoznos¢ usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujace ruchliwos$¢ znacznie wieksza
niz zwykle

a) wcale nie dokuczaty (O pkt)

b) kilka dni (1 pkt)

c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)

d) niemal codziennie (3 pkt)
9. Mysli, ze lepiej bytoby umrzed, albo cheé zrobienia sobie jakiejs krzywdy

a) wcale nie dokuczaty (O pkt)

b) kilka dni (1 pkt)

c) wiecej niz potowe dni (2 pkt)

d) niemal codziennie (3 pkt)

Twoj wynik=........ccevennee.
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Alternatywnym dla lekarzy rodzinnych narzedziem przesiewowym, cho¢ nieco bardziej
rozbudowanym i czasochtonnym niz PHQ-9, jest Skala Depresji Becka (w aktualnej wersji: BDI-
), sktadajaca sie z 21 pytan (punktowanych w zalezno$ci od odpowiedzi od O do 3). Osiggniety
w niej wynik 14-19 punktéw wskazuje na wystepowanie depresji tagodnej, 20-28 punktow -

depresji umiarkowanej, natomiast 29-63 punktéw - depresji ciezkie;j.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA - ZABURZENIE DWUBIEGUNOWE
Obowiazujace klasyfikacje diagnostyczne wyrézniajg zaburzenia jedno- i dwubiegunowe. Czynnik
je réznicujacy to wystepowanie objawdw manii lub hipomanii. W 1996 r. Akiskal zaprezentowat
koncepcje spektrum zaburzen afektywnych dwubiegunowych obejmujacych dwa podtypy (I i )
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego oraz pozostate postacie zaburzen nastroju o cechach
dwubiegunowosci. W 2001 roku Ghaemi zaproponowat kryteria diagnostyczne rozpoznania
spektrum zaburzenia dwubiegunowego - diagnozy wypetniajacej luke pomiedzy zaburzeniem
jednobiegunowym (depresja), a dwubiegunowym typu Il, w ktérym poza depresjami obecne s3
hipomanie.

Diagnostyka réznicowa zaburzen jedno- i dwubiegunowych opiera sie na rzetelnie
przeprowadzonym wywiadzie, w ktérym uzyskaé nalezy informacje o kolejnych epizodach
afektywnych wystepujacych w okresie dotychczasowego zycia pacjenta, a takze ewentualnych
konwersjach (zmianach bieguna) podczas stosowania lekéw przeciwdepresyjnych. Jesli lekarz
rodzinny rozwaza rozpoznanie choroby dwubiegunowej, powinien skierowa¢ pacjenta do
psychiatry celem potwierdzenia diagnozy i rozpoczecia terapii. Zaburzenie dwubiegunowe
rozpoczyna sie zwykle w okresie adolescencji lub wczesnej dorostosci, zatem badany czasokres
jest stosunkowo dtugi i mozliwe jest, ze pacjent nie bedzie w stanie przypomnie¢ sobie
dawnych epizodow - szczegdlnie tych, ktére przebiegaty stosunkowo tagodnie, jak hipomanie
lub subdepresje. W badaniu pomocne moga by¢ narzedzia diagnostyczne, jak kwestionariusz
objawéw hipomanii - Hypomania Check List (HCL-32). Jest on kwestionariuszem samooceny,
podczas wypetniania ktdrego pacjent odpowiada na pytania dotyczace jego napedu
psychomotorycznego, nastroju i aktywnosci. Narzedzie moze stuzy¢ identyfikacji objawow
zaburzenia dwubiegunowego u chorych z rozpoznang wczesniej depresja badz stanowié
narzedzie przesiewowej diagnostyki zaburzenia afektywnego dwubiegunowego, takze o

poronnym nasileniu. Czesto opornosc podczas leczenia epizodu depresji wynika z jej odmiennego
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charakteru, a nie jedynie wyboru nieodpowiedniego leku. Depresja w przebiegu zaburzenia
dwubiegunowego charakteryzuje sie odmiennym obrazem psychopatologicznym niz depresja
jednobiegunowa. Perlis wykazat, ze pacjenci dwubiegunowi znacznie czesciej odczuwajg napiecie
w poréwnaniu z pacjentami depresyjnymi, natomiast charakterystyczny dla zaburzen nastroju
objaw jakim jest lek, czesciej wystepuje u pacjentéw z zaburzeniem dwubiegunowym. Z kolei
bezsennos¢, objawy w zakresie funkcji poznawczych, dolegliwosci somatyczne jak trudnosci z
oddychaniem, ktopoty gastrologiczne, czy uktadu moczowo-ptciowego, dolegliwosci w zakresie
autonomicznego uktadu nerwowego s3 czestsze u pacjentéw z zaburzeniem depresyjnym.
Diagnostyka réznicowa z zaburzeniem dwubiegunowym wymaga ostroznosci, poniewaz
postepowanie farmakologiczne jest odmienne. W celu redukcji ryzyka konwersji fazy, stosowanie
lekdéw przeciwdepresyjnych wymaga zabezpieczenia lekiem stabilizujgcym nastréj - klasycznym
(z grupy lekdéw normotymicznych, przeciwpadaczkowych), badz atypowym (z grupy lekow
przeciwpsychotycznych). Wowczas tez nalezy rozwazy¢ szybsze odstawienie lekow
przeciwdepresyjnych. W przypadku stwierdzenia ryzyka konwersji zawsze warto skonsultowac

pacjenta z psychiatra.

RYZYKO UZALEZNIENIA
Wykonaj test AUDIT-C (Alkohol Use Disorders Identification Test Consumption) u kazdego

pacjenta z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych i lekowych:

POZ™

W przypadku projektu POZ Plus test Audit C jest elementem kwestionariusza bilansowego.
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Postepowanie diagnostyczne

AUDIT-C
1. Jak czesto pije Pan/i napoje zawierajace alkohol?
e Nigdy (O pkt.)

e 1 raz w miesigcu lub rzadziej (1 pkt.)

2-4 razy w miesigcu (2 pkt.)

2-3 razy w tygodniu (3 pkt.)

4 lub wiecej razy w tygodniu (4 pkt.)
2. lle porgciji alkoholu (1 porcja to ok.10 g. 100% alkoholu) wypija Pan/i przecietnie w okresie,
kiedy Pan/i pije alkohol?
e 1-2(0 pkt.)
e 3-4(1 pkt.)
e 5-6(2pkt.)
e 7-9 (3 pkt.)
e 10 lub wiecej (4 pkt.)
3. Jak czesto wypija Pan/i szes¢ albo wiecej porcji przy jednej okazji?

e Nigdy (0 pkt.)

Rzadziej niz raz w miesigcu (1 pkt.)

Raz w miesiagcu (2 pkt.)

Raz w tygodniu (3 pkt.)
e Codziennie lub prawie codziennie (4 pkt.)
Norma dla kobiet wynosi do 2-3 pkt,, a dla mezczyzn 4 pkt. lub ponizej. Przekroczenie tych

wartosci moze $wiadczyc o istnieniu problemu alkoholowego (picie szkodliwe lub uzaleznienie).
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ZESPOL SOMATYCZNY

1. utrata zainteresowan lub
zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci,

2. brak reakcji emocjonalnych na
wydarzenia, ktére wczesniej
wywotywaty emocje,

3. wczesne wybudzanie sie,

4. nastroj silniej obnizony rano,
5. pobudzenie lub zahamowanie
ruchowe,

6. spadek taknienia,

7. spadek masy ciata,

8. spadek libido.

MINIMUM 4 OBJAWY

DYSTYMIA

1. zmniejszenie energii,

2. bezsennos¢,

3. mata wiara w siebie,

4. trudnosci w koncentracji,

5. ptaczliwosc,

6. utrata popedu seksualnego i
zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci,

7. poczucie bezradnosci,

8. nieradzenie sobie z codziennymi
obowiazkami,

9. rozpamietywanie przesztosci
lub pesymistyczne postrzeganie
przysztosci,

10. wycofanie spoteczne,

11. zmniejszona rozmownos¢.

MINIMUM 3 OBJAWY

4 N\
n CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU DEPRESJI
Ptec zenska Sredni i starszy Uwarunkowania Rozwdéd Niski status
@ N wiek (miedzy genetyczne i wdowienstwo  socjoekonomiczny
o 40a60r.7.)
N\ J
: m OBJAWY ZABURZEN NASTROJU
- —
OBJAWY GEtOWNE: OBJAWY UZUPEENIAJACE: EPIZOD tAGODNY (F3X.0) - A+B = MIN. 4
1. stan obnizonego nastroju, 1. niska samoocena,
Wyrazajic.y sie prz?lz _ 2. ”admizrf‘e lub o EPIZOD UMIARKOWANY (F3X.1) -
przygnebienie, nasilone uczucie nieuzasadnione poczucie winy, -
smutku lub beznadziejnosci; 3. nawracajace mysli A+B = MIN. 6 ORAZ TRUDNOSCI
2. utrata zainteresowan samobéjcze lub jakiekolwiek W FUNKCJONOWANIU
i anhedonia, czyli utrata zachowania noszace znamiona
dolnosci d 7 i dziatan prowadzacych do . .
radodet praviemnodd pozbawienta sie 2y, EPIZOD CIEZKI BEZ OJAWOW
wsytuacjach, ktére dotychczas 4. obnizona koncentracja PSYCHOTYCZNYCH (F3X.2) - A+B = MIN. 8
wiazaty sie z przezywaniem tych 5. pobudzenie (agitacja) lub
emocji; a takze zahamowanie ruchowe, .
3. zmniejszenie ilosci energii 6. zaburzenia snu oraz EPIZOD CIEZKI Z OBJAWAMI
i uczucie zmeczenia. 7. wzrost lub spadek taknienia PSYCHOTYCZNYMI (F3X 3) -
wraz z towarzyszaca zmiang 2 °
KONIECZNE 2Z 3 masy ciata. EPIZOD CIEZKI + UROJENIA LUB
. OStUPIENIE DEPRESYJNE
OBJAWY GEOWNE + OBJAWY
UZUPEENIAJACE = MIN 4
(a N

M -Mysli i tendencje samobojcze

A -Aktywnos¢ ruchowa, zredukowana lub zwiekszona (agitacja)
S -Sen, skrécony lub nadmiernie dtugi

K -Koncentracja, ostabiona

A -Anhedonia i utrata zainteresowan

£ -taknienie, zmniejszone lub zwiekszone

E -Energia, zmniejszona

Z -Zawod, sprawiony sobie lub innym

DIAGNOSTYKA

(1),,Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto czut(a) sie Pan(i)
przygnebiony(a), depresyjny(a) lub zrozpaczony(a)?”i

(2),,Czy w ciggu ostatniego miesigca byt(a) Pan(i) mniej z
ainteresowany(a) wiekszoscig spraw lub odczuwat(a) Pan(i) mniejsza
przyjemnos¢ z wykonywanych zajec?”

(3),,Czy jest co$, w czym chciat(a)by Pan(i), by Panu(i) pomoc?”

3 - NIE duze prawdopodobienstwo braku depresji

1i/lub 2 -TAK nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad




Leczenie depresiji

Podczas rozpoczynania procesu leczenia epizodu depresji nalezy wraz z pacjentem rozwazy¢
wybor leku oraz mozliwosé wykorzystania pozafarmakologicznych metod leczenia, do ktérych
nalezy przede wszystkim psychoterapia, zwtaszcza poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive-
Behavioral Therapy, CBT). CBT polega na stopniowej zmianie schematow myslenia oraz
zachowania. Jest krotkoterminowa terapig nastawiong na rozwigzywanie biezacych problemoéw

i analize aktualnych objawéw.

przedstaw planowane postepowanie

okresl ramy czasowe leczenia

uprzedz o mozliwosci wystgpienia w okresie wstepnym,

Objawy do 2 tyg., objawdw niepozadanych oraz mozliwosci

niepoiadane ujawniania sie, przy zbyt szybkim odstawieniu/zarzuceniu
leczenia, objawdw odstawiennych i ich rodzaju

Odpowiednia komunikacja na wstepnym etapie terapii znacznie zwiekszy szanse na
przestrzeganie przez chorego zalecen, umozliwiajgc osiagniecie remisji objawdw oraz monitoring
odroczonych w czasie objawow niepozadanych jak hyponatremia, czy krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Stosowanie lekow przeciwdepresyjnych w leczeniu depresji o tagodnym nasileniu pozostaje
kontrowersyjne - przy gotowosci pacjenta oraz dostepnosci metody zaleca sie podjecie
oddziatywan psychoterapeutycznych. Wybdr metody leczenia zalezy takze od podtypu epizodu
depresyjnego oraz cech pacjenta, jak wiek czy wspétwystepowanie chordb. Depresje sezonowe

lub tagodne przy niecheci pacjenta do stosowania lekéw moga podlegad leczeniu $wiattoterapia -
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Leczenie depresji

metoda, ktérg pacjent moze stosowac takze we wtasnym domu po zaopatrzeniu sie w stosowane
urzadzenie. Duze znaczenie ma w takich przypadkach psychoterapia CBT, na ktérg mozna
skierowa¢ pacjenta najlepiej po uzyskaniu informacji od psychiatry.

Zalecanymi lekami pierwszego rzutu sg selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI), cho¢ lek dobiera¢ nalezy uwzgledniajac spektrum objawdw oraz dziatan poszczegdinych
lekéw przeciwdepresyjnych jak dziatanie aktywizujace, wyciszajace, przeciwlekowe, nasenne,
zwiekszajace lub redukujace taknienie itd. Leczenie powinno przebiegac¢ z zastosowaniem
najnizszej potencjalnie efektywnej klinicznie dawki (Tabela 1). W poczatkowym okresie
najpowszechniejszym objawem niepozadanym jest niepokdj i pobudzenie psychomotoryczne,
a takze wyzsze ryzyko wystgpienia badz nasilenia sie mysli samobdjczych - jest to szczegdlnie
wazne u 0soéb ponizej 30 roku zyciu. Ryzyko konsekwencji objawdw niepozadanych mozna

ograniczy¢ stosujac przez kilka dni dawki podprogowe oraz zwiekszy¢ czesto$¢ wizyt kontrolnych.

Po uzyskaniu poprawy, leczenie podtrzymujgce powinno trwaé minimum 6
miesiecy od uzyskania oczekiwanej poprawy przy pierwszym i 2 lata po drugim
epizodzie z towarzyszacym uposledzeniem funkcjonowania. Przerwanie leczenia

bezposrednio po ustgpieniu objawdéw powoduje nawrdt u 50% chorych.

Przed odstawieniem leku nalezy stopniowo redukowac dawke (z wyjatkiem fluoksetyny), aby
zmniejszy¢ nasilenie objawow odstawiennych, czesto interpretowanych przez pacjentéw jako
nawrot. Do objawéw czesto raportowanych przez chorych zaliczy¢ nalezy objawy grypopodobne,
nasilajgce sie podczas poruszania sie zawroty gtowy, bezsennos¢, rozdraznienie, rzadziej
zaburzenia koncentracji uwagi i pamieci. Odmienne postepowanie terapeutyczne nalezy
rozwazy¢, kiedy pacjent cierpiagcy z powodu depresji przejawia cechy agitacji. Rozsadniejszym
postepowaniem jest wybor lekéw z komponentg sedujaca i przeciwlekowa. Przejsciowo

mozna wprowadzi¢ takze lek z grupy benzodiazepin, pamietajac jednak o ryzyku uzaleznienia

po dtuzszym niz dwu-, czterotygodniowym okresie stosowania. Na kazdym etapie leczenia,
szczegoblnie w przypadku pacjentéw z gtebsza depresjg oraz w wieku podesztym, wazna

jest wspotpraca z rodzing, opiekunami badz osobami kontaktujgcymi sie z chorym. Waznym
zagadnieniem jest wspomaganie chorego w regularnym przyjmowaniu lekéw w zaleconych przez

lekarza dawkach.
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Leczenie depresji

Grupa lekow Dawkowanie Gtowne dziatania niepozdane
SSRI (selektywne inhibitory wychwytu Nudnosci, sedacja, wzmozona potliwos¢,
zwrotnego serotoniny): bezsennosc, niepokdj, spadek libido, dys-
1. Sertralina 50 mg funkcje seksualne
2. Escitalopram 10 mg
3. Citalopram 20 mg
4. Paroksetyna 20 mg
5. Fluoksetyna 20 mg
6. Fluwoksamina 50 mg
SNRI (selektywne inhibitory wychwytu Mdtosci, zaburzenia snu, drazliwos¢,
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny) suchos$¢ w jamie ustnej, wzmozona potli-
1. Wenlafaksyna 75 mg wos¢, dysfunkcje seksualne, zwiekszenie
2. Duloksetyna 60 mg wartosci cisnienia tetniczego
NDRI (selektywny inhibitor wychwytu Bezsennos¢, pobudzenie, bole gtowy
zwrotnego noradrenaliny i dopaminy)
1. Bupropion 150 mg
NaSSA (noradrenergiczne i specyficzne
serotoninergiczne leki przeciwdepresyjne)
1. Mirtazapina 30 mg Zwiekszenie apetytu, wzrost masy ciata,
sennos¢, obrzeki
2. Mianseryna 30 mg Senno$¢, sadacja, zwiekszenie apetytu
i masy ciata, hipotonia ortostatyczna,
obrzeki, agranulocytoza
SARI (natagonisci receptorow serotoni- Sedacja, zawoty gtowy, suchos¢ w jamie
nowych i inhibitory wychwytu zwrotnego ustnej, hipotonia ortistatyczna, proapizm
serotoniny)
1. Trazodon 150 mg
TLPD (tréjpierscieniowe leki przeciwde- Sedacja, tachykardia, zaburzenia rytmu
presyjne) serca, suchos$¢ w jamie ustnej, zaburzenia
1. Amitryptylina 75 mg akomodacji, zaparcia, zatrzymanie moczu
2. Klomipramina 150 mg
3. Doksepina 100 mg
4. Opipramol 200 mg
RIMA (atypowy inhibitor monoaminook- Senno$¢, zawroty gtowy, niepokdj, pare-
sydazy) stezje, nadcisnienie tetnicze
1. Moklobemid 300 mg
Agonista receptoréw melatonergicznych Bél gtowy, sennos¢, zwiekszenie aktyw-
1. Agomelatyna 25 mg nosci AST i ALT (>3 krotnie)
Wielofunkcyjny lek przeciwdepresyjny Nudnosci, wymioty, zmniejszony apetyt,
1. Wortioksetyna 10 mg zawroty gtowy
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Epizod depresji/Depresja nawracajaca

Przedyskutuj z pacjentem wybodr leku: oméw oczekiwane
efekty kliniczne, dziatania niepozadane, objawy mogace
wystapic przy nagtym odstawieniu leku, gtéwne (wazne)
interakcje

Rozpocznij terapie.

Ustal odpowiednig poczatkowa dawke.

Po 2-4-6 tygodniach ocen skutecznosc i tolerancje leczenia.
Rozwaz rozpoczecie terapii poznawczo-behawioralnej.

Leczenie depresji

BRAK POPRAWY

POPRAWA

Zt ATOLERANCJA LEKU

Zwieksz dawke. Po 2
tygodniach ocen
efekt leczenia

BRAK POPRAWY

|

Zmien na lek o innym
mechanizmie dziatania.
Ustal odpowiednig
poczatkowa dawke.

Po 2-4-6 tygodniach
ocen skutecznos¢

i tolerancje leczenia.
Zwieksz dawke jesli
tolerancja jest dobra.

Zmien na lek o innym
mechanizmie dziatania.
Ustal odpowiedniag
poczatkowa dawke.

Po 2-4-6 tygodniach
ocen skutecznos¢

I i tolerancje leczenia.

POPRAWA

POPRAWA

BRAK POPRAWY
LUB ZtA
TOLERANCIJA
LECZENIA

BRAK POPRAWY
LUB ZtA
TOLERANCIJA
LECZENIA

POPRAWA

Kontynuuj leczenie w dotychczasowej dawce przez 6-9
miesiecy.

Depresja nawracajaca: kontynuuj 2 lata, w zredukowanej
dawce przy braku objawoéw.

Rozwaz ponowne rozpoczecie terapii poznawczo-
behawioralne;j.

Skieruj do psychiatry
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Leczenie depresji

OCENA SKUTECZNOSCI TERAPII

Podczas wizyt kontrolnych nalezy ponownie przeprowadzi¢ wywiad zwracajac szczegdlnie uwage
na przestrzeganie zalecen, obecno$¢ (lub czas utrzymywania sie po wdrozeniu leczenia) objawéw
niepozadanych oraz uzyskany efekt kliniczny. Rycina 3 wskazuje postepowanie kliniczne zaleznie
od uzyskanego efektu. Nalezy jednak pamietaé, ze kryteria diagnostyczne utatwiajgce lekarzowi
postawienie diagnozy opieraja sie o zoperacjonalizowane algorytmy, opracowane przed laty.

Jak wskazujg badania, perspektywa oczekiwan pacjenta wobec oddziatywania lekarza bywa
odmienna.

Wedtug Zimmermana uszeregowane wedtug waznosci oczekiwania chorego przedstawiaja sie

nastepujaco:

Obecno$¢ oznak zdrowia psychicznego (np. opty-
mizmu, wigoru, pewnosci siebie)

2 Poczucie normalnosci

Stosunki z rodzing i przyjaciotmi i zdolnosc¢ czer-
pania z nich radosci,

Brak objawow depresji - jako ostatni element
obrazu psychopatologicznego

Zatem jakosc¢ zycia wydaje sie by¢ dla pacjentdw wazniejsza niz brak choroby. Warto pamietad
o tym prowadzac wywiad podczas wizyt kontrolnych w kolejnych tygodniach leczenia.
Kwestionariusze takie jak PHQ-9 lub BDI moga by¢ stosowane do monitorowania efektywnosci

terapii.
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Epizod depresji/Depresja nawracajaca

Rozpocznij terapie: lek z grupy SSRI.

Rozwaz rozpoczecie tarapii poznawczo-behawioralnej.
Wskazowki kliniczne:

« Escitalopram - najszybszy efekt (2-4 tygodnie),

« Sertralina - bezpieczna kardiologicznie,

rozpocznij od dawki podprogowe;j.

« W depresji nawracajacej rozpocznij od leczenia
preparatem skutecznym w poprzednim epizodzie.

« Psychiatra zalecit leczenie? Zapytaj, zanim odstawisz lek
lub zmienisz dawke podtrzymujaca.

» Przy oczekiwaniu ztej tolerancji lub leku przed leczeniem

Leczenie depresji

UWAGA

Gdy dominuja: niepokdj, pobudzenie
psychomotoryczne (depresja agitowana),
zaburzenia snu, lek, nasilone objawy
somatyczne - rozpocznij leczenie od:

(rozwaz krotkoterminowe
podanie BZD/Z-leku)

- czteropierscieniowy NaSSA (mianseryna/mirtazapina),

- agonista MT1/MT2, antagonista 5-HT, (agomelatyna),
« TLPD (amitriptylina, klomipramina, opipramol, doksepina.

BRAK POPRAWY POPRAWA ZtATOLERANCJA LEKU -
zmien na lek o innym
mechanizmie dziatania:
Zwieksz dawke SSRI
do maksymalnej + SARI (trazodon),
tolerowanej. Po 2
tygodniach ocen efekt
leczenia.
Ustal odpowiednig poczatkowg dawke.
Po 4-6 tygodniach ocen skutecznos¢ leczenia.
| |
BRAK POPRAWY POPRAWA |
POPRAWA

dziatania: SNRI.

leczenia.

Zmien na lek o podwojnym mechanizmie

Ustal odpowiednig dawke poczatkowa.
Po 4-6 tygodniach ocen skutecznos¢

BRAK POPRAWY

Mysli samobojcze?

BRAK POPRAWY

Zwieksz dawke, jesli tolerancja jest dobra.
NIE TAK
| | Rozwaz augmentacje SSRI
POPRAWA w podstawowej dawce.
|
[ ]
POPRAWA BRAK POPRAWY
lub zta tolerancja
I :
Kontynuuj leczenie w dotychczasowej dawce przez 6-9 il
miesiecy.
Depresja nawracjaca: kontynuuj przez 2 lata.
|
Skieruj do psychiatry
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przedstaw planowane postepowanie

okre$l ramy czasowe leczenia

Objawy

niepozadane

LECZENIE
NAJCZESTSZE OBJAWY NIEPOZADANE:

- niepokdj i pobudzenie psychomotoryczne,

- wyzsze ryzyko wystapienia lub nasilenia sie
mysli samobadjczych
(szczegdlnie wazne u 0s6b ponizej 30 r.2.)

Po uzyskaniu poprawy, leczenie
podtrzymujgce powinno trwa¢ minimum
6 miesiecy od uzyskania oczekiwanej
poprawy przy pierwszym i 2 lata po
drugim epizodzie z towarzyszacym
uposledzeniem funkcjonowania.
Przerwanie leczenia bezposrednio po
ustapieniu objawéw powoduje nawrot
u 50% chorych.

uprzedz o mozliwosci wystapienia w okresie wstepnym,
do 2 tyg., objawéw niepozadanych oraz mozliwosci
ujawniania sie, przy zbyt szybkim odstawieniu/zarzuceniu
leczenia, objawdw odstawiennych i ich rodzaju

ROZPOCZECIE TERAPII

“POZ”

Grupa lekow Dawkowanie Gtoéwne dziatania niepozdane

SSRI (selektywne inhibitory wychwytu zwrot- Nudnosci, sedacja, wzmozona potliwos¢, bez-

nego serotoniny): senno$¢, niepokéj, spadek libido, dysfunkcje

1. Sertralina 50 mg seksualne

2. Escitalopram 10 mg

3. Citalopram 20 mg

4. Paroksetyna 20 mg

5. Fluoksetyna 20 mg

6. Fluwoksamina 50 mg

SNRI (selektywne inhibitory wychwytu Mdloéci, zaburzenia snu, drazliwos¢, su-

zwrotnego serotoniny i noradrenaliny) cho$¢ w jamie ustnej, wzmozona potliwos¢,

1. Wenlafaksyna 75 mg dysfunkcje seksualne, zwigkszenie wartosci

2. Duloksetyna 60 mg ci$nienia tetniczego

NDRI (selektywny inhibitor wychwytu Bezsennos¢, pobudzenie, béle glowy

zwrotnego noradrenaliny i dopaminy)

1. Bupropion 150 mg

NaSSA (noradrenergiczne i specyficzne sero-

toninergiczne leki przeciwdepresyjne)

1. Mirtazapina 30 mg Zwigkszenie apetytu, wzrost masy ciata, sen-
nos$¢, obrzeki

2. Mianseryna 30 mg Senno$¢, sadacja, zwigkszenie apetytu i masy
ciala, hipotonia ortostatyczna, obrzeki, agra-
nulocytoza

SARI (natagonisci receptoréw serotoni- Sedacja, zawoty glowy, suchos¢ w jamie ust-

nowych i inhibitory wychwytu zwrotnego nej, hipotonia ortistatyczna, proapizm

serotoniny)

1. Trazodon 150 mg

TLPD (tréjpierscieniowe leki przeciwdepre- Sedacja, tachykardia, zaburzenia rytmu serca,

syjne) sucho§¢ w jamie ustnej, zaburzenia akomoda-

1. Amitryptylina 75 mg ¢ji, zaparcia, zatrzymanie moczu

2. Klomipramina 150 mg

3. Doksepina 100 mg

4. Opipramol 200 mg
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Podsumowanie

Oczywistym zaczyna byc¢ koniecznos¢ wczesnej diagnostyki i terapii zaburzen depresyjnych

u pacjentdéw podstawowej opieki zdrowotnej prowadzonych przez lekarzy rodzinnych. Jednak
mnogos$¢ czynnikdéw, ktére powinny by¢ ocenione w badaniu fizykalnym oraz badaniach
laboratoryjnych ogranicza czas wymagany do przeprowadzenia rzetelnego i wielokierunkowego
wywiadu lekarskiego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Na tym etapie postepowania
diagnostycznego pomocne s3 przesiewowe narzedzia oparte o samoocene, ktére ukierunkowuja
prowadzony przez lekarza wywiad, wskazujac gtdwne obszary problemowe przed

podjeciem decyzji postepowania leczniczego - oddziatywania psychoterapeutycznego badz
farmakologicznego. Pozwalajg takze na ocene poziomu nasilenia objawow utatwiajac decyzje
czy leczenie mozna bezpiecznie prowadzi¢ w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, czy
tez chory wymaga konsultacji psychiatry. W pewnym stopniu pozwalajg takze na prowadzenie
wstepnej diagnostyki roznicowej pomiedzy zaburzeniami jedno- i dwubiegunowymi. Szczegdlnie
wazne jest to w przypadku tych drugich, ktérych leczenie wymaga dos$wiadczenia klinicznego,
intensywniejszego monitoringu efektu leczenia oraz nadzoru nad czestym w tej grupie pacjentéow
stosowaniem uzywek. Wiekszos¢ pacjentdw cierpigcych z powodu zaburzen nastroju, ktorzy
szukajg pomocy u swojego, czesto dobrze im znanego lekarza, nie wymaga konsultacji psychiatry.
Nalezy podkresli¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw w podstawowej opiece zdrowotnej
zgtasza sie z objawami wynikajgcymi z zaburzen psychosomatycznych nasilajgcych sie pod
wptywem codziennych sytuacji stresogennych. Przed podjeciem dziatan diagnostycznych

i terapeutycznych wskazane bytoby wydtuzenie konsultacji z tymi pacjentami do co najmniej

15 - 20 minut, przeanalizowanie ich sytuacji rodzinnej, finansowej, zawodowej i przekonanie

o wprowadzeniu technik radzenia sobie ze stresem jak np. stosowanie technik relaksacyjnych,
udziat w zajeciach psycho- i socjoterapii, rozwazenie uprawiania sportu, zmiana postrzegania
otoczenia i unikanie negatywnych nawykoéw zyciowych oraz zywieniowych. Brak regresji
objawoéw lub progresja istniejacych juz zaburzen po okresie 2 do 4 tygodni utatwi lekarzowi

rodzinnemu decyzje o rozpoznaniu depres;ji i wyborze strategii terapeutycznej.
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Podsumowanie

Obecnie powszechnie stosowane leki psychotropowe wykorzystywane w leczeniu m. in. zaburzen
nastroju posiadajg szeroki margines bezpieczenstwa i, jesli sg dobrze tolerowane, wykazuja
wysoka skutecznos¢ w odniesieniu do redukcji nasilenia objawéw psychopatologicznych i tym

samym poprawy codziennego funkcjonowania pacjentéw.
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