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Mozliwosci leczenia

zaburzen depresyjnych 1 lekowych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

Treatment possibilities of depressive and anxiety disorders for primary care physicians

STRESZCZENIE

Badania epidemiologiczne wskazujg, ze czestos¢ za-
chorowan na depresje w ostatnich latach znaczaco
wzrasta, a zespoly depresyjne wystepujg istotnie
czesciej w populacji pacjentéw lekarzy pierwszego
kontaktu. Oprocz depresji w podstawowej opiece
zdrowotnej czesto obserwuje sie zaburzenia leko-
we, ostatnio wyodrebnione jako oddzielne jednost-
ki diagnostyczne z grupy stanéw psychopatologicz-
nych okreslanych dawniej jako zaburzenia nerwico-
we. Objawy somatyczne mogag by¢ czescig klinicz-
nego obrazu zespotéw depresyjnych czy lekowych,
niekiedy dominujac, jak na przyktad w depresji ma-
skowanej lub w zespotach lekowych kiedys okresla-
nych jako ,,nerwice” narzagdowe. Stany zaréwno de-
presji, jak i leku mogg towarzyszy¢ réznym choro-
bom somatycznym, a w niektérych z nich wystepuja
wielokrotnie czesciej niz w populacji ogdlne;j.
Uwzgledniajac zakres problemu, lekarze wielu spe-
cjalnosci poza psychiatria, a w szczegoélnosci leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej, powinni naby¢
podstawowe umiejetnosci w zakresie rozpoznawa-
nia i farmakologicznego leczenia tych choréb. Moz-
liwosci leczenia w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej dotyczg przede wszystkim depresji o lek-
kim i umiarkowanym nasileniu, w przebiegu choro-
by afektywnej jednobiegunowej, rowniez z towarzy-
szacymi chorobami somatycznymi. Mozna je réw-
niez rozwazy¢ w przypadku rozpoznania zaburzen
lekowych, takich jak zesp6t leku uogélnionego i leku
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napadowego z dominujacymi objawami somatycz-
nymi, niekiedy tez ze wspétistniejacag depresja.
W niniejszym opracowaniu podano niektére zasady
leczenia depresji w przebiegu choroby afektywnej
oraz zasady leczenia zespotéw depresyjnych i leko-
wych z towarzyszacymi objawami somatycznymi.

Stowa kluczowe: zaburzenia depresyjne, podstawowa
opieka zdrowotna, leczenie

ABSTRACT

Epidemiological studies indicate that the frequency
of depression has increased in recent years and de-
pressive syndromes occur much more often among
patients of primary care. Besides depression, anxie-
ty disorders are also frequent in primary care: these
disorders have been recently delineated as separate
diagnostic categories from psychopathological
states defined previously as neurotic disorders.
Somatic symptoms may be a part of the clinical pic-
ture of depressive or anxiety disorders, sometimes
coming in the forefront as for example in masked
depression or in anxiety syndromes formerly de-
scribed as somatic neuroses. Both depressive and
anxiety states may accompany various somatic ill-
nesses, and in some of them they occur much more
frequently than in general population. In light of the
scope of the problem, basic abilities of recognising
and pharmacological treatment of depression should
be acquired by other physicians than psychiatrists
and in particular by primary care physicians. The
possibility of treatment in primary care settings ap-
plies mainly to mild and moderate depression in the
course of unipolar affective illness, also with con-
comitant somatic conditions. In the case of diagno-
sis of anxiety disorders such as generalised anxiety
disorder or panic disorder with dominant somatic
symptoms or accompanying depression, such treat-
ment can be also considered. In this article, some
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principles of the treatment of depression in the
course of affective illness and the treatment of de-
pressive and anxiety disorders with accompanying
somatic symptoms have been presented.

Key words: depression, primary care, treatment

Depresja i zaburzenia lekowe
jako problem medyczny

Badania epidemiologiczne przeprowadzone
w ostatnich latach jednoznacznie wskazuja, ze cze-
stos¢ zachorowan na depresje istotnie wzrasta. Pro-
gnozy Swiatowej Organizacji Zdrowia przewiduija, ze
w ciggu najblizszych lat depresja wysunie sie na czo-
towe miejsce w grupie choréb zwigzanych z ograni-
czeniem zdolnosci do pracy [1]. Ryzyko zachorowa-
nia na depresje dotyczy obecnie co najmniej 15%
dorostych kobiet i 10% mezczyzn. Tak zwane rozpo-
wszechnienie ,,punktowe” depresji (czyli w danym
przedziale czasowym, np. miesiecznym) w populacji
0go6lnej wynosi okoto 5%. Gdyby jednak taka popu-
lacje zawezi¢ do os6b z okreslonymi schorzeniami
somatycznymi, okaze sie, ze rozpowszechnienie de-
presji jest u nich istotnie wyzsze i czesto przekracza
20%. Oznacza to, ze zespoly depresyjne wystepujq
znacznie czesciej w populacji chorych przychodza-
cych do lekarzy pierwszego kontaktu [2].

Jednoczesnie dane epidemiologiczne potwier-
dzaja, ze depresja jest choroba poddajaca sie lecze-
niu, a najskuteczniejszg jego formg jest terapia farma-
kologiczna. Aby jednak takie leczenie zastosowac, cho-
robe nalezy odpowiednio zidentyfikowad. Okazuje sie,
ze wsrdéd chorych na depresje tylko u potowy rozpo-
znaje sie jakiekolwiek zaburzenia czynnosci psychicz-
nych, a sposrdd tych ostatnich tylko u potowy — de-
presje. Co wiecej, dotychczasowe dane wskazujg, ze
nawet przy prawidtowym rozpoznaniu wiekszos¢ cho-
rych na depresje jest leczona w sposéb niedostatecz-
ny — otrzymuja za mate dawki lekdéw przeciwdepre-
syjnych i stosuja je przez zbyt krétki okres [3].

Inng bardzo czesto wystepujaca grupa zabu-
rzen psychicznych sg zaburzenia lekowe (mogg do-
tyczy¢ ok. 10% populacji, czesciej kobiet). Jest to jed-
nostka diagnostyczna ostatnio wyodrebniona z gru-
py stanéw psychopatologicznych okreslanych daw-
niej jako zaburzenia nerwicowe lub nerwice, co sta-
nowi konsekwencje badan nad neurobiologig i psy-
chofarmakologicznym leczeniem tych zaburzen.
Okazato sie, ze w wiekszosci zaburzen lekowych ist-
nieje wyrazna predyspozycja genetyczna, czesto
stwierdza si¢ w nich okreslone zmiany w zakresie
neuroprzekaznikbw moézgowych, a niekiedy zmiany

strukturalne osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN). Wykazano takze, ze zastosowanie srodkéw
psychofarmakologicznych moze by¢ skuteczng me-
toda postepowania leczniczego [4].

Klasyfikacja stanow depresji i leku

W miedzynarodowej klasyfikacji choréb (ICD-10)
obowigzujgcej w Polsce od 1997 roku zespoty depre-
syjne umieszczane sg w grupie chordéb afektywnych,
kodowanych F30-F34 (choroba afektywna dwubie-
gunowa, choroba afektywna jednobiegunowa, dys-
tymia). Zaburzenia lekowe kodowane sg natomiast
w grupie F40-F43 zaburzen psychicznych okreslanej
jako ,,zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem
i przebiegajace pod postacig somatyczng” (lek uogol-
niony, lek napadowy, zespét natrectw, fobia spotecz-
na, zespdt stresu pourazowego) [5]. Zespoty depre-
syjne i lekowe wykazujg duzy stopien wspoiwyste-
powania, co okresla sie jako spektrum depresyjno-
lekowe. Istniejg ,czyste” stany lekowe bez depresji,
jednak przewaznie stanom depresyjnym towarzysza
zespoty lekowe. Oprécz ,,pierwotnych” zespotéw de-
presyjnych i lekowych, uwarunkowanych gtéwnie in-
terakcjg predyspozycji genetycznej i czynnikdw stre-
sowych, obie grupy mogg wystepowac w przebiegu
choréb somatycznych i organicznych schorzen OUN
(kodowanych jako F06) lub jako ich nastepstwo oraz
w wyniku naduzywania alkoholu czy innych substangji
psychoaktywnych (kodowanych jako F10-F18).

Istnieje wielokierunkowa zaleznos¢ miedzy sta-
nem somatycznym a zaburzeniami depresyjnymi i le-
kowymi. Objawy somatyczne mogg by¢ czescig klinicz-
nego obrazu zespotdw depresyjnych czy lekowych, nie-
kiedy dominujac, jak na przyktad w depresji maskowa-
nej lub w zespotach lekowych dawniej okreslanych jako
Lnerwice” narzadowe. Natomiast stany zaréwno de-
presji, jak i leku czesto towarzyszg licznym chorobom
somatycznym, a w niektorych z nich wystepujg wielo-
krotnie czesciej niz w populacji ogdlnej. Wspdtistnie-
nie depresji i choroby somatycznej moze wynikac
z uprzednio podwyzszonego przez depresje ryzyka wy-
stepowania niektérych choréb somatycznych, jak réw-
niez zwiekszenia ryzyka pojawienia sie depresji u oséb
z dang chorobg somatyczng, co nastepuje na przyktad
w cukrzycy lub chorobie wiencowej. Wspotwystepo-
wanie depresji i choroby somatycznej niekorzystnie
wplywa na przebieg kazdej z tych choréb. Podobne
niekorzystne interakcje moga wystepowac przy wspof-
istnieniu choroby somatycznej i zaburzenia lekowego.
Taka sytuacja stwarza wielkie wyzwania terapeutycz-
ne dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktore
dopiero ostatnio zaczynaja by¢ doceniane.
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Objawy somatyczne w zespotach
depresyjnych i lekowych

W depresji w przebiegu choroby afektywnej jed-
nobiegunowej lub dwubiegunowej (kodowanych
w miedzynarodowej klasyfikacji ICD-10 jako F31-F33)
oraz w dystymii (F34) czesto wystepuja okreslone ob-
jawy somatyczne, takie jak utrata masy ciata, zme-
czenie, zaburzenia snu itp. Niekiedy jednak objawy
te dominujg i moga , maskowac” objawy psychiczne
depresiji, jest to tak zwana depresja maskowana (so-
matyczna). W takiej sytuacji chory uwaza, ze jego
objawy spowodowane sg chorobg somatyczng i szu-
ka pomocy lekarskiej z powodu dolegliwosci soma-
tycznych. Najczestsze objawy kliniczne depresji ma-
skowanej to bezsennos¢, dolegliwosci bélowe oraz
réznorodne objawy ze strony uktadu krazenia lub
przewodu pokarmowego. Badania dodatkowe nie
wykazujg jednak zmian strukturalnych narzagdowych
charakterystycznych dla okreslonej choroby soma-
tycznej. Jednak oprocz obecnosci dolegliwosci so-
matycznych przy wnikliwym badaniu okazuje sie, ze
chory spetnia rowniez kryteria diagnostyczne depre-
sji, a zastosowanie odpowiedniego leczenia prze-
ciwdepresyjnego powoduje catkowite ustapienie ob-
jawow somatycznych lub znaczng poprawe [6].

Dolegliwosci somatyczne, na przykfad ze stro-
ny uktadu krazenia, mogg stanowi¢ rowniez istotny
element obrazu klinicznego niektérych zespotéw le-
kowych, takich jak na przyktad zespét leku uogéinio-
nego oraz zespot leku napadowego. Zespoty te daw-
niej wchodzity w sktad zaburzen okreslanych jako ner-
wicowe, a zwigzane z nimi dolegliwosci somatyczne
nazywano ,,nerwicami” narzagdowymi. Obecnie, we-
diug klasyfikacji miedzynarodowej ICD-10, zaburze-
nia te kodowane s3 jako F41.1 (zespdt leku uogdl-
nionego) i F41.0 (zespot leku napadowego). Zarow-
no w zespole leku uogdlnionego, jak i w zespole leku
napadowego wystepuje wiele dolegliwosci somatycz-
nych, miedzy innymi ze strony uktadu sercowo-na-
czyniowego, oddechowego czy pokarmowego. Ob-
jawy takie jak kotatanie serca, przyspieszenie czyn-
nosci serca, bdl i ktucie w klatce piersiowej, dusznos¢
czy koniecznos¢ szybkiego oddychania (hiperwenty-
lacja) dawniej okreslano jako ,nerwica” serca [7].

Kliniczne wyodrebnienie zespotu leku uogdlnio-
nego i napadowego okazato sie zasadne nie tylko ze
wzgledu na ich przebieg, ale réwniez z powodu spo-
sobu leczenia farmakologicznego. W zespole leku
uogolnionego niepowiktanym innymi zaburzeniami,
na przyktad depresjg, skuteczne sg leki anksjolitycz-
ne (np. pochodne benzodiazepiny). Natomiast ze-
spot leku napadowego jest schorzeniem cigezszym,
w ktérym obecnie standardem jest stosowanie le-

kow przeciwdepresyjnych nowej generacji. U cho-
rych z lekiem napadowym czesciej niz w populacji
0golnej stwierdza sie réwniez zespot wypadania ptat-
ka zastawki dwudzielnej [7].

Depresja i lek w chorobach
somatycznych

Oprécz ,pierwotnych” zaburzen depresyjnych
i lekowych uwarunkowanych w istotnym stopniu pre-
dyspozycjg genetyczng, depresja i lek moga stanowié
nastepstwo patofizjologicznych mechanizméw cho-
roby somatycznej lub jej leczenia. Koncepcje patoge-
netyczne depresji i leku postulowane od ponad 30 lat
wskazuja na znaczenie neuroprzekaznictwa w OUN,
zwtlaszcza dopaminergicznego, noradrenergicznego,
serotoninergicznego i GABA-ergicznego, dotyczace
struktur korowych oraz limbicznych OUN. Innym ob-
szarem patogenezy depresiji i leku sg zaburzenia funkgji
osi neuroendokrynnych, takich jak os$ ukfad limbicz-
ny-podwzgorze-przysadka-nadnercza (LPPN), zwana
réwniez osig ,,stresowa”, czy o$ podwgdrze-przysad-
ka-tarczyca (PPT). W czynnosci osi stresowej kluczowa
role odgrywa sekrecja przez neurony podwzgoérza kor-
tykoliberyny, ktéra zwieksza synteze i uwalnianie hor-
monu adrenokortykotropowego przez przedni ptat
przysadki oraz kortyzolu przez kore nadnerczy. Jed-
noczesnie powoduje osrodkowsa (jgdro sinawe) i ob-
wodowg (rdzen nadnerczy) stymulacje adrenergiczna.
Kortykoliberyna jest rowniez neurohormonem o dzia-
taniu anksjogennym. Choroby, w ktérych dochodzi
do nieprawidtowosci w zakresie tych proceséw (np.
niedoczynnos¢ tarczycy, choroba Cushinga), oraz za-
zywanie lekéw wptywajacych na te zjawiska (np. nie-
ktore leki hipotensyjne, kortykosteroidy) moga przy-
czyniac sie do czestszego wystepowania depresji lub
zaburzen lekowych. Podobne mechanizmy mogg tez
wigzac sie z zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi
wystepujgcymi u oséb uzaleznionych od alkoholu lub
innych substancji psychoaktywnych. Depresja i lek
moze takze by¢ skutkiem psychologicznej reakgji
na wystepowanie choroby somatycznej i zwigzanego
z tym zaburzenia regulacji osi stresowej. W niektd-
rych przypadkach predyspozycja genetyczna ma na
pewno istotne znaczenie i czesto choroba somatycz-
na powoduje po prostu ujawnienie sie na przyktad
pierwszego lub kolejnego epizodu depresji w prze-
biegu choroby afektywne;.

Rozpowszechnienie depresji w niektérych cho-
robach somatycznych jest duze i wynosi przyktadowo:
w cukrzycy — 15-20%, po zawale serca — 15-25%,
w chorobach tarczycy — 20-30%, w chorobach no-
wotworowych — 20-40% oraz w przewlektych ze-
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spotach bolowych — 30-40%. Depresja wystepuije tak-
ze u 0s6b z chorobami neurologicznymi: u okoto 20%
0s0b po udarze mézgu, u okoto 30% oséb w poczat-
kowym okresie choroby Alzheimera i u 30-40% os6b
z chorobg Parkinsona [8].

Zaburzenia lekowe scisle zwigzane ze stanem
somatycznym wystepuja u okoto 1/3 chorych. Moga
mie¢ charakter leku napadowego (stany zagrozenia
zycia, ostre zespoty bolowe, nagte zaburzenia meta-
boliczne). Lek napadowy moze tez by¢ nastepstwem
stanu hipoglikemii, obecnosci guza chromochtonne-
go nadnerczy czy wystepowaé w przebiegu ostrej
niealergicznej reakcji na penicyline prokainowa. Lek
uogolniony moze towarzyszy¢ kazdej chorobie, ale
przede wszystkim chorobom serca, uktadu oddecho-
wego, chorobom nowotworowym i innym chorobom
przewlektym [9].

Miejsce leczenia depres;ji
i zaburzen lekowych

W zwigzku z coraz czesciej wystepujacymi zabu-
rzeniami depresyjnymi i lekowymi, a co si¢ z tym wigze
niemozliwoscig ich opanowania przez psychiatrow,
powszechnie uwaza sie, ze podstawowe umiejetnosci
w zakresie rozpoznawania i farmakologicznego lecze-
nia tych choréb powinni naby¢ lekarze wielu specjal-
nosci poza psychiatria, a w szczegélnosci lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Szczegdlne znaczenie ma
tutaj zaréwno rozpoznawanie, jak i leczenie stanéw
depresji i zaburzen lekowych wystepujacych u pacjen-
tow z chorobami somatycznymi i neurologicznymi
pozostajagcymi pod opieka lekarzy opieki podstawowej
oraz specjalnosci innych niz psychiatria [10, 11].

Po rozpoznaniu danego zaburzenia lekarz, kt6-
ry nie jest psychiatra, powinien podja¢ decyzje, czy
czuje sie kompetentny, aby sam rozpocza¢ leczenie,
czy natychmiast skierowac chorego do psychiatry. Wy-
daje sie, ze w przypadku watpliwosci lub zespotu
0 znacznym nasileniu takie skierowanie jest jak naj-
bardziej uzasadnione. Nalezy jednak pamieta¢, ze
u czesci pacjentdw z zaburzeniami depresyjnymi
i lekowymi o lekkim lub umiarkowanym nasileniu wy-
starczy prawidtowo prowadzona farmakoterapia,
wspomagana wspierajgcym i edukacyjnym postepo-
waniem psychoterapeutycznym. W przypadku pew-
nego rozpoznania i posiadania minimum doswiad-
czenia w stosowaniu lekéw przeciwdepresyjnych
i anksjolitycznych nawet lekarz niebedacy psychiatrg
moze takie leczenie rozpoczac i z powodzeniem kon-
tynuowadé w przypadku stabilizacji stanu psychicz-
nego chorego uzyskanej w wyniku specjalistyczne-
go leczenia psychiatrycznego.

Leczenie w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej dotyczy przede wszystkim depresji o lek-
kim i umiarkowanym nasileniu, gtéwnie w przebiegu
choroby afektywnej jednobiegunowej, réwniez z to-
warzyszacymi chorobami somatycznymi. W przypad-
kach depresji o znacznym nasileniu oraz depresji wy-
stepujacej w przebiegu choroby afektywnej dwubie-
gunowej, jak réwniez depresji lekoopornej od poczat-
ku wskazana jest konsultacja psychiatryczna. Lekarz
niebedacy psychiatrg w takich sytuacjach, po opano-
waniu ostrego epizodu depresji, moze réwniez sku-
tecznie prowadzi¢ leczenie podtrzymujace i dtugoter-
minowe. Leczenie w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej mozna réowniez rozwazy¢ u oséb z zabu-
rzeniami lekowymi, takimi jak zespot leku uogdlnio-
nego i leku napadowego z dominujgcymi objawami
somatycznymi, niekiedy tez ze wspotistniejaca de-
presja. Wydaje sie natomiast, ze w przypadku rozpo-
znania zespotu natrectw lub fobii 0 znacznym nasile-
niu (réwniez fobii spotecznej) warto powierzy¢ cho-
rego specjalistycznej opiece psychiatrycznej.

Leczenie depresji w przebiegu
choroby afektywnej

Po wtasciwym rozpoznaniu leczenie epizodu
depresji o lekkim i umiarkowanym nasileniu moze
z powodzeniem prowadzi¢ lekarz niebedacy psy-
chiatrg, posiadajacy odpowiednie przygotowanie
w tym zakresie i okreslong wiedze dotyczaca lekow
przeciwdepresyjnych. Przy wyborze leku przeciwde-
presyjnego nalezy kierowac sie wieloma czynnika-
mi. W zakresie czynnikéw psychiatrycznych trzeba
uwzglednic¢ stopien nasilenia depresji i jej charakter
(np. ktére objawy dominuja, czy jest to pierwszy
epizod depresji, czy jest to depresja w przebiegu
choroby jedno- czy dwubiegunowej). Nalezy takze
zwroci¢ uwage na obecnos¢ okreslonych schorzen
somatycznych oraz na koniecznos¢ zazywania innych
lekéw stosowanych ze wskazan na przykfad interni-
stycznych. Jest to szczegdlnie istotne w praktyce le-
karza pierwszego kontaktu czy lekarza innej specjal-
nosci — internisty czy neurologa. Inne czynniki, zwig-
zane z samym lekiem, to sposéb dawkowania (w ilu
dawkach dobowych, czy istnieje koniecznos¢ stop-
niowego zwiekszania dawki leku) oraz cena. Mie-
sieczny koszt wynikajacy ze stosowania niektérych
skutecznych lekéw przeciwdepresyjnych, zwtfaszcza
nowej generacji, moze siega¢ 150-300 PLN przy daw-
ce standardowej i odpowiednio wiegcej, jezeli zacho-
dzi koniecznos¢ jej zwiekszenia.

W przypadku trojpierscieniowych lekédw przeciw-
depresyjnych (TLPD) dawke zwieksza sie stopniowo
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w ciggu kilku dni az do uzyskania dawki terapeutycz-
nej (tj. 150-200 mg/d.). Podawanie niektérych lekéw
nowej generacji (np. SSRI, tianeptyna) mozna rozpo-
cza¢ od dawki docelowej. Oceny skutecznosci lecze-
nia przeciwdepresyjnego dokonuje sie nie wczesniej
niz po 4 tygodniach, chyba ze istnieje koniecznos¢
odstawienia leku z powodu nasilonych objawéw
ubocznych lub znacznego pogorszenia stanu psychicz-
nego. W przypadku niewystarczajgcej poprawy klinicz-
nej po miesigcu leczenia mozna zwiekszy¢ dawke sto-
sowanego leku. Brak istotnej poprawy klinicznej po
2 miesigcach moze uzasadnia¢ zmiane terapii prze-
ciwdepresyjnej. Po uzyskaniu zadowalajgcej poprawy
klinicznej lek przeciwdepresyjny nalezy dalej stosowac
przez kilka miesiecy — jest to tak zwane leczenie
utrwalajace. Nie nalezy zbyt wczesnie odstawiac leku
przeciwdepresyjnego, gdyz istnieje znaczne ryzyko
nawrotu objawdéw depresji.

W przypadku kolejnego epizodu depresji poda-
je sie lek, ktéry okazat sie skuteczny w epizodzie po-
przednim, i stosuje sie podobne zasady, jak podano
powyzej. Po uzyskaniu poprawy klinicznej i po okre-
sie leczenia utrwalajgcego nalezy ustali¢ wskazania
do dalszego dfugoterminowego leczenia profilaktycz-
nego. Bezwzgledne wskazania do takiego leczenia
istniejg wtedy, kiedy nastepuje trzeci kolejny epizod
depresji. Niekiedy mozna zdecydowac sie na takie
postepowanie juz po dwodch epizodach depresyjnych,
zwtaszcza w przypadku chorych w starszym wieku lub
gdy epizody te nastgpity po sobie w krétkim odstepie
czasowym. Leczenie profilaktyczne zazwyczaj polega
na kontynuowaniu podawania leku, ktory okazat sie
skuteczny w okresie ostrego epizodu i leczenia utrwa-
lajacego. W uzasadnionych przypadkach na okreslo-
nym etapie leczenia celowa moze by¢ zmiana leku
przeciwdepresyjnego na inny, zwlfaszcza po wystgpie-
niu objawow ubocznych lub niedostatecznej skutecz-
nosci profilaktycznej. Terapia profilaktyczna powin-
na trwac okofo 5 lat: po tym okresie wspélnie z cho-
rym mozna oméwi¢ celowos¢ dalszego podawania
leku na podstawie jego dotychczasowej skutecznosci
i tolerancji i podja¢ odpowiedniag decyzje.

U okoto 1/4 leczonych chorych nie nastepuje
istotna poprawa po dwoch prawidtowo przepro-
wadzonych terapiach przeciwdepresyjnych za po-
moca dwodch lekéw przeciwdepresyjnych o réznym
mechanizmie dziatania. Jest to tak zwana depresja
lekooporna. Depresje taka powinni leczy¢ psychia-
trzy z duzym doswiadczeniem klinicznym. W depre-
sji lekoopornej stosuje sie metody tak zwanej po-
tencjalizacji lekéw przeciwdepresyjnych za pomoca
na przyktad weglanu litu, hormonéw tarczycy lub
przez kombinacje dwdch lekéw. U niektérych oséb

leczenie depresji nalezy prowadzi¢ w warunkach
szpitalnych. Uzasadnieniem hospitalizacji psychia-
trycznej moze by¢ depresja o znacznym nasileniu
lub oporna na dotychczasowe leczenie, a takze sy-
tuacja, gdy chory wymaga pomocy ze wzgledu na
trudnosci w zatatwianiu podstawowych potrzeb
zyciowych, odmawia przyjmowania positkow lub
wymaga nadzoru ze wzgledu na zachowania samo-
bojcze czy stan somatyczny. W warunkach szpital-
nych istnieje mozliwos¢ stosowania duzych dawek
lekéw, leczenia skojarzonego lub leczenia zabiego-
wego (np. elektrowstrzasow).

Do jednobiegunowych zaburzen depresyjnych
nalezy miedzy innymi dystymia, dawniej okreslana
jako depresja nerwicowa. Charakteryzuje sie ona
mniejszym nasileniem objawoéw depresji, natomiast
znaczng ich przewlektoscia — aby rozpozna¢, dysty-
mig, objawy muszg trwac co najmniej 2 lata. Chorzy
na dystymie wykazujg duzg wrazliwos¢ na objawy
uboczne lekoéw przeciwdepresyjnych, co powodowa-
to, ze w przesztosci tylko u niektorych oséb z tej gru-
py mozna byto stosowad leki typu TLPD, mimo ich
niewatpliwej skutecznosci klinicznej. Dzigki lekom
przeciwdepresyjnym nowej generacji o fagodnym
profilu objawdéw ubocznych mozliwe sg nowe spo-
soby leczenia dystymii. Najlepsze doswiadczenia
wigzg sie z lekami przeciwdepresyjnymi o sktadowej
dziatania na ukfad dopaminergiczny, takimi jak mo-
klobemid czy sertralina (lek z grupy SSRI).

Choroba afektywna dwubiegunowa charakte-
ryzuje sie wystepowaniem (obok depresji) stanéw
wzmozonego nastroju i aktywnosci, czyli stanéw
maniakalnych lub ich tagodniejszej odmiany — sta-
néw hipomaniakalnych. Ryzyko zachorowania na
taka chorobe dotyczy 1-2% populacji w przypadku
choroby ze stanami maniakalnymi, natomiast w od-
niesieniu do wystepowania standéw hipomaniakal-
nych jest ono nieco wyzsze. Choroba moze rozpo-
czyc sie epizodem maniakalnym, ktéry decyduje wte-
dy o rozpoznaniu rodzaju choroby afektywnej, lub
epizodem depresyjnym, kiedy to istnieje okreslona
szansa, ze kolejny epizod bedzie hipomaniakalny lub
maniakalny. Poniewaz u os6b z choroba afektywng
dwubiegunowa wychylenia nastroju wystepuja dwu-
biegunowo, w celach leczniczych i profilaktycznych
stosuje sie u nich leki normotymiczne (mood-norma-
lizing), ktére zapobiegajg powstawaniu i nawrotom
stanéw zaréwno maniakalnych, jak i depresyjnych.
Do lekéw tych nalezg miedzy innymi weglan litu, kar-
bamazepina i pochodne kwasu walproinowego.

W leczeniu depresji w przebiegu choroby afek-
tywnej dwubiegunowej podaje sig rowniez leki prze-
ciwdepresyjne. Leki te, stosowane jako monotera-
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pia, stwarzajg jednak ryzyko indukowania przejscia
ze stanu depresji w stan maniakalny. Ryzyko to wzra-
sta w przypadku przyjmowania TLPD (> 20%), a ob-
niza sie przy podawaniu lekéw nowej generacji
(< 10%). U chorych, u ktérych w wywiadzie wyste-
powaty stany maniakalne, juz we wczesnym etapie
leczenia nalezy do terapii dotgczyc¢ lek normotymicz-
ny. Niekiedy postepowanie takie ma doprowadzi¢
do potencjalizacji dziatania lekéw przeciwdepresyj-
nych i wigze sie z planowanym pdzniejszym stoso-
waniem lekéw normotymicznych w celach podtrzy-
mujacych i profilaktycznych. Leczenie depresji w prze-
biegu choroby afektywnej dwubiegunowej w zasa-
dzie powinien prowadzi¢ psychiatra.

Uwagi dotyczace leczenia
zespotow depresyjnych i lekowych
z towarzyszacymi objawami somatycznymi

W leczeniu stanéw depresiji i leku u oséb z towa-
rzyszacymi objawami lub schorzeniami somatycznymi
stosuje sie leki przeciwdepresyjne oraz leki anksjolitycz-
ne. Klasyczne TLPD, takie jak imipramina, amitryptyli-
na, klomipramina czy doksepina, uzywa sie w psychia-
trii od ponad 40 lat i ich skutecznos¢ w stanach depre-
sji, nawet o znacznym nasileniu, jest potwierdzona.
Problem stanowi natomiast ich dziatanie somatyczne,
gtéwnie antycholinergiczne i w niektérych przypad-
kach kardiotoksyczne, co wyklucza ich stosowanie
u chorych na przyktad z objawami jaskry, przerostu
gruczotu krokowego, niewydolnosci krgzenia czy u so-
matycznie chorych w starszym wieku. Leki przeciwde-
presyjne nowej generacji, takie jak selektywne inhibi-
tory wychwytu serotoniny (SSRI), jak réwniez moklo-
bemid (selektywny odwracalny inhibitor monoamino-
oksydazy typu A), tianeptyna (lek hamujacy aktywnos¢
osi LPPN) czy mianseryna (antagonista a-adrenorecep-
tora) s bezpieczniejsze dla stanu somatycznego, cho¢
nie zawsze skuteczne w ciezkich depresjach. Skutecz-
nos¢ nowych lekéw przeciwdepresyjnych o tak zwa-
nym ,,podwdjnym” dziataniu (regulujacych aktywnos¢
uktadu serotoninergicznego i noradrenergicznego), ta-
kich jak wenlafaksyna i mirtazapina, jest natomiast co
najmniej rowna skutecznosci TLPD, natomiast objawy
uboczne s3 istotnie mniegjsze [12].

W depresji wystepujacej u okoto 20% chorych
na cukrzyce przez dtugi czas stosowano wytacznie leki
typu TPLD. Dziatanie tych lekéw powodowato popra-
we objawdw depresji oraz wywotywato pozytywny
efekt przeciwbélowy w neuropatiach cukrzycowych.
Leki te jednak nie wywierajg dodatniego dziatania na
gospodarke weglowodanowg (mogg doprowadzac
do wzrostu glikemii) i powoduja przyrost masy ciata,

a ich dziatanie antycholinergiczne wptywa na pogor-
szenie funkcji poznawczych, zwtaszcza u chorych
w starszym wieku. Kilkuletnie doswiadczenia z leka-
mi przeciwdepresyjnymi z grupy SSRI wskazuja, ze
oprocz dziatania przeciwdepresyjnego korzystnie
wptywaja one na gospodarke weglowodanowa, nie
powodujg przyrostu masy ciata i pozytywnie dziatajg
na procesy poznawcze. Z tego powodu obecnie za-
leca sie je jako leki z wyboru u chorych na cukrzyce,
u ktorych rozpoznaje sie depresje [13].

Leki typu TLPD stosowano réwniez u oséb z de-
presja w przebiegu choroby wiericowej lub w nastep-
stwie zawatu serca. Jednak istniejg dane, ze moga one
indukowac wystepowanie arytmii komorowych, dlate-
go obecnie stosuje sie je u chorych z depresja na przy-
kfad po zawale serca tylko w indywidualnych przypad-
kach, po wnikliwym rozwazeniu potencjalnego ryzyka
na podstawie oceny ciezkosci depresji, stopnia uszko-
dzenia miesnia sercowego i udowodnionej w konkret-
nym przypadku niewatpliwej skutecznosci okreslone-
go preparatu przeciwdepresyjnego. Leki przeciwdepre-
syjne nowej generacji w wigkszosci nie wplywaja na
elektrofizjologiczne parametry czynnosci serca (nie
wydtuzajg odcinka PR ani nie poszerzaja zespotu QRS).
Nie wywotuja tez obserwowanej w przypadku klasycz-
nych TLPD hipotonii ortostatycznej. Dotychczas istnieje
jednak niewiele prac badajacych skutecznos¢ nowych
lekéw przeciwdepresyjnych u oséb z depresjg i towa-
rzyszacymi chorobami ukfadu krazenia. Sposréd lekéw
z grupy SSRI pozytywne doswiadczenia w tym zakresie
zgromadzono miedzy innymi w przypadku stosowa-
nia sertraliny [14]. Réwniez dobre wyniki uzyskano
w terapii tianeptyng. W depresji o znacznym nasileniu
mozna zalecic takie leki, jak wenlafaksyna lub mirtaza-
pina, ze wzgledu na ich silne dziatanie przeciwdepre-
syjne i bezpieczenstwo dla ukfadu krazenia.

W przypadku objawdw ze strony przewodu
pokarmowego dziatanie antycholinergiczne lekéw
z grupy TPLD (amitryptylina, doksepina) wywotuje
korzystny efekt i leki te znajduja tu wcigz szerokie
zastosowanie. Sposrod lekéw przeciwdepresyjnych
nowej generacji dobre efekty wykazuja srodki blo-
kujace receptory serotoninergiczne 5HT3, takie jak
mirtazapina i w mniejszym stopniu mianseryna.

Wszystkie leki przeciwdepresyjne typu TLPD
maja znaczne dziatanie przeciwbélowe i sedatywne
(najsilniejsze wykazuje amitryptylina). Dziatanie prze-
ciwbdlowe SSRI jest stabe (pewne dziatanie przeja-
wia tylko paroksetyna), natomiast ostatnio uzyska-
no dowody na istotny wptyw przeciwbélowy mirta-
zapiny i wenlafaksyny [12].

Sposrdéd lekédw anksjolitycznych w leczeniu do-
legliwosci psychicznych u os6b ze schorzeniami so-
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matycznymi pewng pozycje zajmujg pochodne ben-
zodiazepiny. Leki te s pozbawione niekorzystnego
wptywu somatycznego, a ich dziatanie anksjolitycz-
ne jest szybkie i silne, chociaz u niewielkiej czesci
chorych moze jednak zaistnie¢ ryzyko uzaleznienia
w trakcie przewlektego stosowania tych lekéw.
Z tego wzgledu czas stosowania tych lekéw nalezy
ustala¢ w sposéb indywidualny. Wydaje sie, ze leki
benzodiazepinowe mozna rekomendowac¢ jako mo-
noterapie przy objawach somatycznych w zespole
leku uogdlnionego niepowiktanym innymi zaburze-
niami psychicznymi (np. depresja). W celach doraz-
nych i przez krotki okres leki te mozna stosowaé row-
niez u pacjentéw z chorobami somatycznymi, u kto-
rych nie wystepujy objawy depresji, w sytuacjach
mogacych doprowadzac do reakgji stresowych. Jako
srodki wspomagajace dziatanie lekdw przeciwdepre-
syjnych pochodne benzodiazepiny znajdujg tez za-
stosowanie w leczeniu zespotu leku napadowego
oraz w depresjach wystepujgcych w chorobach so-
matycznych z towarzyszacym znacznym lekiem. In-
nym lekiem o dziataniu anksjolitycznym niebedacym
pochodng benzodiazepiny jest buspiron. Nie uzalez-
nienia on jak benzodiazepiny, jednak jego dziatanie
anksjolityczne ujawnia sie dopiero po dfuzszym okre-
sie stosowania.

U oséb z zespotem leku uogodlnionego, ktéry
w praktyce lekarza opieki podstawowej moze wig-
zac sie z ré6znorodnymi dolegliwosciami somatycz-
nymi, skutecznos¢ lekéw benzodiazepinowych wy-
kazano w licznych kontrolowanych badaniach, przy
czym nie zanotowano istotnej réznicy miedzy dzia-
taniem réznych lekéw z tej grupy. Dziatanie terapeu-
tyczne stwierdzono réwniez w odniesieniu do bu-
spironu. W ostatnich latach wykazano réwniez sku-
tecznosc réznych lekéw przeciwdepresyjnych. Obec-
nie uwaza sie, ze stosowanie lekéw przeciwdepre-
syjnych w zespole leku uogdlnionego nalezy zaleca¢
przy kazdym podejrzeniu wspétistniejgcej depresji,
a wedtug niektérych badan objawy depresji moga
wystepowac az u 40% takich chorych [15].

Zespot leku napadowego w praktyce lekarza
opieki podstawowej przejawia sie najczesciej gwat-
townymi epizodami objawow ze strony uktadu krg-
zenia i uktadu oddechowego. W farmakologicznym
leczeniu tego zespotu jako leki pierwszego rzutu za-
leca sie obecnie leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI
(najwiekszg skutecznos¢ wykazano w przypadku
podawania paroksetyny, sertraliny i fluwoksaminy)
oraz selektywne inhibitory MAO-A (moklobemid).
Leki przeciwdepresyjne typu TLPD (imipramina, klo-
mipramina) sg réwniez skuteczne, jednak czesto
powoduja wystapienie istotnych objawéw ubocz-

nych. Pochodne benzodiazepiny czesto stosuje sie
w leczeniu wspomagajacym, zwtlaszcza w poczatko-
wym okresie terapii [16].

Whnioski

Z przytoczonych w niniejszym artykule faktow
wynika, ze lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
mozna z powodzeniem wtgczy¢ do procesu terapeu-
tycznego chorych na depresje i zaburzenia lekowe.
Trzeba jednak podkresli¢, ze nalezy dazy¢ do ciggte-
go doskonalenia umiejetnosci diagnostycznych leka-
rzy pierwszego kontaktu w zakresie rozpoznawania
tych choréb na podstawie wspotczesnych narzedzi
diagnostycznych. Konieczne sg staze psychiatryczne
w trakcie szkolenia specjalistycznego oraz organizo-
wanie szkolen z dziedziny psychiatrii dla lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Nalezy réwniez zawsze
pamietac¢, ze dziatanie lekdw psychotropowych jest
skuteczniejsze, jezeli stosuje sie je z uwzglednieniem
postepowania psychoterapeutycznego, a w szczegol-
nosci dotyczy to leczenia zespotéw depresyjnych i le-
kowych. W przypadku wielu z tych zespotéw opra-
cowano specyficzne metody postepowania psycho-
terapeutycznego, ktére mozliwe sg jednak do zasto-
sowania gtéwnie przez psychiatréw lub kwalifikowa-
nych psychoterapeutow. Lekarzowi podstawowe;j
opieki zdrowotnej pozostaje stosowanie podstawo-
wych zasad postepowania psychoterapeutycznego
wspierajacego oraz informacyjno-edukacyjnego. Cen-
nym rozwigzaniem bytoby wiec szkolenie lekarzy ro-
dzinnych w zakresie podnoszenia ich kwalifikacji psy-
choterapeutycznych, co niewatpliwie przyniostoby
owoce w ich codziennej pracy.
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