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Rozpoznawanie i leczenie depresji w sytuacji choroby somatycznej

Recognizing and treating depression in somatic disease
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Streszczenie

Depresja jest zaburzeniem, ktére dos¢ czesto wspolwystepuje z chorobami somatycznymi i moze
pogarszac ich rokowanie. Do objawéw podstawowych depresji nalezg: obnizony nastréj, utrata zain-
teresowan i zdolnosci do odczuwania przyjemnosci, zmniejszenie energii.

Istotne w przypadku pacjenta z choroba somatyczng jest rozréznienie miedzy depresja kliniczng
a reakcjami adaptacyjnymi i adekwatnymi do sytuacji. Depresja moze by¢ trudna do rozpoznania
ze wzgledu na obecnos¢ tzw. masek depresyjnych w postaci réznych dolegliwosci somatycznych.
Do badan przesiewowych zaleca sie stosowanie testéw, ktére pozwalaja uchwyci¢ wystepowanie
objaw6éw depresyjnych w populacji chorych somatycznie (np. HADS-M).

Aby pomdc pacjentowi cierpigcemu na depresje w przebiegu choroby afektywnej, nalezy zastoso-
wac leczenie farmakologiczne, uzupelnione o interwencje psychologiczne. W sytuacji, kiedy
mamy do czynienia z zaburzeniami depresyjnymi, ktére w decydujacej czesci wigza sie z uwa-
runkowaniami psychologicznymi, wlasciwa metoda moze by¢ oddzialywanie natury psychologicznej.
Niemniej jednak i w tej grupie chorych wspomaganie farmakologiczne daje dobre efekty lecznicze.
W obu przypadkach pomoc moze by¢ skierowana na osobe chorg, ale takze na cztonkéw catego sys-
temu rodzinnego.

Stowa kluczowe: depresja, nowotwory, wspélwystepowanie choréb.

Abstract

Depression is a disorder that often concomitance with other diseases and can influence negative-
ly the process of treatment. Diagnostic criteria for depression are: persistent sadness or low mood,
loss of interest or pleasure, fatigue or low energy.

Itis very important to distinguish between real depression and adaptive and adequate to situation
emotional reaction. Depression may be difficult to diagnose because of a presense of somatic symp-
toms and lack of sadness, and low mood. For screening in population of chronically ill we recom-
mend special tests that show symptoms of depression (for example HADS-M).

To help patient with depression diagnosed as affective disorder psychiatric treatment is recommended,
connected with psychological interventions. To help patient with depression based on psycholog-
ical ground psychological treatment is recommended. Farmacological treatment may be also help-
ful in this group of patients.

In both cases not only the patient but also his family my need help.
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WSTEP

W chwili obecnej w zaleznoéci od zrédia rozpo-
wszechnienie zaburzen afektywnych szacuje sie na
kilka do kilkunastu procent. Badacze tego zjawiska
wskazuja, Ze u 1 osoby na 6 w pewnym momencie jej
zycia mozna zidentyfikowaé objawy, ktére w pelni
odpowiadaja rozpoznaniu depresji [1]. Obecnie
zarébwno w grupie kobiet, jak i mezczyzn po 50. roku
zycia zaburzenia depresyjne sa jednym z gléwnych
powodoéw hospitalizacji, a dodatkowo niepokojacy jest
obserwowany od kilku lat w Europie ciggly wzrost licz-
by zachorowan na choroby afektywne [2].

Dane te sg istotne nie tylko dla oséb zajmujacych
sie praca z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi,
lecz takze dla tych, ktérzy pomagaja pacjentom cho-
rym somatycznie, zwlaszcza cierpigcym z powodu
przewlektych choréb.

Miedzy depresjg a chorobami somatycznymi moze
wystepowac wspodlzaleznos¢. Istnieja doniesienia
o duzej czestodci wystepowania niektorych schorzen
somatycznych w grupie pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi. Dotyczy to miedzy innymi choréb ukla-
du krazenia, ukladu pokarmowego, endokrynopatii,
chordéb alergicznych czy nowotworéw. Czestos¢ wyste-
powania niektérych z wymienionych choréb u oséb
z zaburzeniami afektywnymi jest oceniana na dwa razy
wieksza niz w populacji ogdlnej, a u 0séb powyzej
60. roku zycia nawet na cztery razy wieksza [3].

Na przyklad w badaniu przeprowadzonym przez
zespo6l Kliniki Psychiatrii Dorostych w Lodzi zaob-
serwowano u ponad 60% chorych hospitalizowanych
z powodu zaburzen depresyjnych towarzyszaca cho-
robe somatyczna [4].

Wiele badan wskazuje rowniez na czestsze
w poréwnaniu z populacja ogdélng wystepowanie
depresji lub jej objawdw u 0s6b cierpiacych na cho-
roby somatyczne [5]. Na przyktad badanie podluzne
prowadzone na grupie 220 kobiet ze zdiagnozowanym
wczesnym stadium nowotworu piersi ujawnito obja-
wy depresji u 33% w momencie diagnozy, 15% po
roku od ustalenia rozpoznania oraz u 45% po poja-
wieniu sie nawrotu [6].

Ocena czestosci wspdtwystepowania depresji i cho-
réb somatycznych waha sie w zaleznoéci od miejsca
prowadzenia badan miedzy 20% a 80%. Wplyw
moze mieé rodzaj choroby i stopieni jej zaawansowa-
nia, typ badanej populacji, a takze przyjete kryteria dia-
gnostyczne [7].

Na pewno jednak omawiajac kwestie rozpoznan
zaburzen depresyjnych nawet tylko na przykladzie
pacjentéw chorych onkologicznie, mozna stwierdzi¢
znaczne ich niedoszacowanie. Jak wskazuja niekt6re
dane, pomimo duzego rozpowszechnienia tych zabu-
rzen, tylko 20% z nich jest prawidlowo rozpoznawa-
nych [8].
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Depresja wystepujaca u chorego somatycznie sta-
nowi istotny problem, poniewaz moze w znaczacy spo-
sob pogarsza¢ rokowanie. Przyczyn mozna miedzy
innymi szuka¢ w obserwowanym u chorych braku
motywacji do podjecia jakichkolwiek aktywnych
dziatah oraz poczuciu beznadziejnoéci i zwigzanym
z nim brakiem wiary w powrét do zdrowia [2].

W efekcie mozemy mie¢ do czynienia ze zwiek-
szong czestoscig konsultacji klinicznych, zwiekszeniem
kosztow leczenia w zwiagzku z przedluzajacymi sie
hospitalizacjami, gorsza wspo6tpraca miedzy pacjen-
tem a zespolem terapeutycznym oraz obnizeniem jako-
Sci zycia pacjenta i — co wymaga szczegdlnego pod-
kreslenia — zwiekszonym ryzykiem podjecia préby
samobojczej [9]. Depresja moze réwniez wplynad nega-
tywnie na zdolno$¢ pacjenta do przyswajania infor-
magcji istotnych w procesie leczenia i codziennych kon-
taktach z zespotem terapeutycznym.

DIAGNOZA DEPRESJI

Zgodnie z podrecznikiem WHO (World Health
Organization) ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, czyli Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Pro-
blemoéw Zdrowotnych), konkretnie zas$ jego V rozdzia-
fem — Klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania — do objawéw podstawowych pozwala-
jacych zdiagnozowac epizod depresyjny u oséb doro-
stych naleza:

* obnizony nastrdj (smutek, przygnebienie, rozpacz,
zobojetnienie), ktére moze podlega¢ malym waha-
niom z dnia na dzien, zwykle niezaleznym od bie-
zacych wydarzen,

e utrata zainteresowan i zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci,

* zmniejszenie energii zwigzane ze wzZmozong mecz-
liwoscig (nawet po malym wysitku), skutkujace
zmniejszong aktywnos$ciag oraz spowolnieniem
ruchowym.

Do zdiagnozowania depresji konieczne jest wyste-
powanie co najmniej dwdéch z wyzej wymienionych
objawéw i ich utrzymywanie sie przez co najmniej
dwa tygodnie.

Do czesto spotykanych, dodatkowych objawéw
naleza:

* ostabienie koncentracji i uwagi,

¢ niska samoocena,

* poczucie winy,

* pesymistyczne, czarne widzenie przyszlosci,

* mysli, tendencje i proby samobdjcze,

* zaburzenia snu (zwlaszcza plytki, przerywany sen,
polaczony z wczesnym wybudzaniem sie i nie-
moznosécia ponownego usdniecia),

* zmniejszony apetyt (spadek masy ciala, obnizenie
popedu plciowego) [10].
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Podajac za Puzyniskim (2008) na obecnos¢ depre-
sji moze wskazywac szereg objawéw, cech i skarg
pacjenta (z ktérymi mozna sie spotkaé w praktyce kli-
nicznej) przedstawionych w tabelach 1.1 2.

W trakcie obserwacji pacjentéw chorych soma-
tycznie szczegélna uwage powinny wzbudzac czyn-
niki, ktérych obecno$¢ moze sprzyjac¢ wystapieniu dez-
adaptacyjnego zespotu depresyjnego [11]. Najczesciej
zalicza si¢ do nich: brak wsparcia ze strony otoczenia,
utraty, trudna sytuacje finansowa, poczucie niepew-
noéci i zagrozenia, nierozwigzane problemy egzy-
stencjalne oraz wyuczony model bezradnosci (prze-
Swiadczenie, ze trudna sytuacja, za ktdrej powstanie
sie odpowiada, bedzie trwala zawsze i Zze nie ma z niej
dobrego wyjscia).

W przypadku choroby onkologicznej znaczenie
moze mie¢ rowniez sama lokalizacja nowotworu
(zwlaszcza w obszarze glowy, szyi, mézgu czy trzust-
ki), a takze zwigzane z nig odsuniete w czasie nastep-
stwa leczenia, np. chirurgicznego (trudnosci w poru-
szaniu sie na skutek amputacji koficzyn, zmiany
w obrazie siebie w zwigzku z mastektomig czy stomia,
trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw z ludzmi na
skutek laryngektomii itd.).

Kolejna przyczyna depresji moze by¢ bodl prze-
wlekly (zle kontrolowany w trakcie leczenia albo jako
skutek stosowanego leczenia, np. radioterapii), zabu-
rzenia waznych funkcji (np. zwieraczy, mowy) oraz
stosowane leczenie. Dla przykladu depresje moga
powodowac niektére leki onkologiczne (np. z grupy
alkaloidu Vinca, interferon), steroidy, leki hipotensyjne,
dopaminergiczne, dlugotrwale stosowane fenotia-
zyny, pochodne butyrofenonu lub benzodiazepiny.

MOZLIWE TRUDNOSCI W ROZPOZNAWANIU
DEPRESJI

Mimo Ze temat depresji jest poruszany coraz czesciej
nie tylko w kontekscie naukowym, lecz takze licznych
kampanii spolecznych, nadal obserwuje sie stosunkowo
niska wykrywalno$¢ tego zaburzenia w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej.

Warto pamietac o tym, Ze pacjent w sytuacji prze-
wleklej choroby ma prawo reagowaé obnizeniem
nastroju, smutkiem, zloscig, poczuciem utraty itd.
W tym przypadku zastanowienie powinien budzié
brak takich reakcji.

Rozpoznawanie i leczenie depresji w sytuaciji choroby somatycznej

Tabela 1. Wskazdwki przydatne przy wstepnej diagnozie
depresji zwigzane z wyglgdem pacjenta

Wyglad pacjenta

Mimika: uboga, smutny lub napiety wyraz twarzy
Gtos: monotfonny, spowolnione tfempo wypowiedzi
Ruchy: spowolniate, ociezate, ale moze tez wystgpic

niepokdj ruchowy (czeste zmiany pozycji ciata podczas
siedzenia)

Tabela 2. Wskazdwki przydatne przy wstepnej diagnozie
depresji zwigzane z informacjami, ktére mozna uzyskac
od pacjenta

Skargi zgtaszane przez pacjenta

Poczucie statego zmeczenia, ociezatosci
Nieche¢ do pracy, wykonywania codziennych czynnosci
Brak satysfakcji z zycia, nieche¢ do zycia

Gorsza pamieé, frudnosci ze skupieniem uwagi
przy lekturze, oglgdaniu telewizji

Ciggte martwienie sie (o dzisiqj, o jutro)

Poczucie wewnetrznego napiecia, niepokoju
Unikanie kolegdw, znajomych

Ptytki sen, wczesne budzenie sie

Zte samopoczucie rano

Brak apetytu, chudniecie

Zaparcia, wysychanie bton sluzowych jamy ustnej

Bole (gtowy, roznych grup miesniowych)

Kluczowe w tym momencie wydaje sie rozréznie-
nie pomiedzy reakcja adekwatng i adaptacyjna do
sytuacji (kiedy pacjent sam sobie poradzi z przysto-
sowaniem do sytuacji albo bedzie wymagatl niewiel-
kiego psychologicznego wsparcia) a reakcjg, ktéra
bedzie wigzala sie z koniecznoscia glebszej interwencji
psychiatrycznej i psychologicznej.

Do powaznego btedu moze doprowadzi¢ przeko-
nanie lekarza, ze pacjent ma ,dobry” powdd (ciezka
choroba, zagrozenie zycia, objawy obnizajgce jakos¢
zycia itd.), aby by¢ w stanie depresji i powstrzymanie
sie od dziatan w kierunku jej diagnozy. Bardzo cze-
sto sam pacjent moze wykazywac opor przed ustale-
niem rozpoznania psychiatrycznego. Nawet majac
informacje o diagnozie, moze prébowac ja negowac
w zwigzku z przekonaniem o koniecznosci skupienia
sie na walce z chorobg somatyczng (zwlaszcza Swie-

Tabela 3. Rozréznienie pomiedzy stanem przygnebienia a depresjg

Cecha Przygnebienie
nasilenie

czas utrzymywania sie
poczucie choroby

dezorganizacja aktywnosci ztozonej

Medﬁcino
@)

zazwyczaj zte samopoczucie, ,,chandra”
krotki (relatywnie do sytuacii)
zwykle nie wystepuje

zwykle nie wystepuje lub mato znaczgca

Depresja

smutek, przygnebienie
ji dtugi (tygodnie, miesigce)
czesto wystepuje

czesto wystepuje
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zo zdiagnozowana lub wigzaca sie z zagrozeniem
zycia), obawami przed stosowaniem dodatkowych
lekéw z mozliwymi objawami ubocznymi oraz lekiem
przed stygmatem ,chorego psychicznie” [12].

Kolejna trudno$¢ moze sie wigza¢ z faktem duzej
zmienno$ci osobniczej obrazu klinicznego depresji —
na pierwszy plan u r6znych chorych mogga sie¢ wysu-
waé rézne objawy. Znaczenie moze mie¢ rowniez typ
choroby, ktéra poprzez swojq specyfike moze dawac
objawy podobne do depresyjnych, co powoduje, ze
diagnoza ,prawdziwej” depresji bedzie wymagac
duzej uwaznodci [13]. Na przyklad w przypadku
nowotworéw z mniejszym prawdopodobienistwem
mozna podejrzewac depresje na podstawie takich obja-
wow, jak: brak apetytu, zmeczenie, utrata wagi. Waz-
niejsze w tym przypadku wydaja sie: anhedonia,
nastréj dysforyczny, poczucie beznadziejnosci, bez-
radnosci, niska samoocena, mysli samobobjcze czy
niezwykle nasilone i irracjonalne poczucie winy.
Z kolei w przypadku choréb kardiologicznych warto
zwracaé uwage na poczucie winy, bezwartoéciowosci,
tendencje samobojcze, anhedonie czy niesprawnosc¢
nieproporcjonalng do stopnia zaawansowania cho-
roby.

Nalezy réwniez pamieta¢, ze depresja w réznych
grupach wiekowych, np. u dzieci czy osé6b w pode-
szlym wieku, moze przybra¢ nieco inny obraz, co
trzeba uwzglednic przy stawianiu nawet wstepnej dia-
gnozy. U dzieci i mlodziezy depresja moze sie prze-
jawia¢ w tendencji do zachowan agresywnych czy
aspolecznych, a nie typowego przygnebienia i ptaczu
—w efekcie mamy do czynienia z tzw. niegrzecznym
dzieckiem [14].

Dodatkowo warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
depresja moze by¢ trudna do rozpoznania ze wzgle-
du na obecno$¢ tzw. masek depresyjnych w postaci
réznych dolegliwosci somatycznych. Taka sytuacja
powoduje, ze lekarze, majac do czynienia z osoba cho-
ra somatycznie, uznaja te dolegliwosci za uzasadnio-
ne, nie dopatrujac sie, ze moze to by¢ zwigzane
z choroba afektywna. Praktyka kliniczna pokazuje, ze
niejednokrotnie pacjenci leczeni wiele miesiecy prze-
ciwbdlowo nie doznaja poprawy, natomiast rozpo-
czecie leczenia przeciwdepresyjnego skutkuje usta-
pieniem dolegliwosci bélowych, poniewaz stanowily
one maske somatyczng zaburzen depresyjnych.

Przy ustalaniu wstepnego rozpoznania warto sko-
rzystac ze zlotego standardu, czyli przeprowadzenia
wywiadu klinicznego oraz zastosowania narzedzia,
w ktérym pacjent dokonuje samoopisu. Tutaj poten-
cjalna trudnos$¢ moze sie wigza¢ z wykorzystaniem
metod skriningowych do wstepnego oszacowania, czy
mamy do czynienia z pacjentem wymagajacym gleb-
szej interwencji psychiatryczno-psychologicznej. Nie-
ktore kwestionariusze (na przyklad Skala depresji
Hamiltona [15], Skala depresji Becka [16]) sa nastawione
na wychwytywanie objawdw natury somatycznej jako
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ekwiwalentow objawéw depresyjnych. Dodatkowo
nalezy pamietac, ze metody te stuza raczej ocenie nasi-
lenia objawéw depresyjnych, a nie samej diagnozie
depres;ji, ktérej dokonuje specjalista.

Podsumowujac — nawet w badaniach przesiewo-
wych warto stosowac testy, ktére pozwalaja uchwy-
ci¢ wystepowanie objawéw depresyjnych dostoso-
wanych do populacji chorych somatycznie. Przyktadem
takiego narzedzia jest HADS-M, dostepny wraz
z kluczem w opracowaniu Ocena jakosci opieki paliatyw-
nej w teorii i praktyce autorstwa K. Walden-Gatuszko
i M. Majkowicza [17].

POMOC

Pomoc pacjentowi w sytuacji choroby zagrazajacej
zyciu powinna sie rozpoczaé od uwaznej obserwacji
i monitorowania stanu psychicznego chorego, ktére to
dzialania kontynuujemy takze po ustapieniu objawéw
depresji, na wypadek wystgpienia nawrotu. Szybkie
rozpoznanie depresji moze uchroni¢ przed niepo-
trzebnym wydluzeniem czasu leczenia i dodatkowy-
mi komplikacjami. Interdyscyplinarnosé¢ zespolu pra-
cujacego z pacjentem doswiadczajacym réwnocze$nie
przewleklej choroby somatycznej i depresji zapewnia
wysoka jakos¢ opieki i istotne wsparcie. Lekarz pro-
wadzacy pacjenta, psycholog i psychiatra to niezbed-
ni cztonkowie zespolu terapeutycznego w sytuacji
wspotwystepowania choroby somatycznej i depresji.
Rézne formy i techniki psychoterapeutyczne [18],
interwencja kryzysowa [19] czy farmakoterapia zlecona
przez psychiatre zwiekszaja szanse pacjenta na upo-
ranie sie z depresja i powrét do zdrowia, czy lepsze
radzenie sobie w sytuacji przewleklego stresu zwia-
zanego z dlugotrwalg lub ciezka choroba.

Sama forma pomocy specjalistycznej bedzie w duzej
mierze zalezala od ustalenia prawidlowego rozpo-
znania. W sytuacji, kiedy mamy do czynienia z depre-
sja w przebiegu choroby afektywnej, najbardziej
efektywna metoda bedzie leczenie farmakologiczne.
Dokonujac wyboru leku, nalezy rozwazy¢ caly szereg
czynnikéw: poczynajac od stanu pacjenta, sposobu
podawania leku (np. mozliwosci przyjmowania leku
doustnego przez pacjenta), mozliwych interakcji
z lekami, ktdre juz zazywa w zwiazku z chorobg soma-
tyczna.

Pomoc psychologiczna w tym przypadku bedzie
stanowi¢ istotne i niezbedne uzupelnienie procesu
leczenia.

Jednym ze sposobéw pomocy powinna by¢ takze
proba wyeliminowania czynnikéw, ktére spowodo-
waly depresje (leczenie choréb somatycznych,
zlagodzenie bolu, usuniecie lekéw o dziataniu depre-
sjogennym albo, jesli to nie jest mozliwe, wprowadze-
nie odpowiedniego leczenia zabezpieczajacego przed
skutkami tych lekow).
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Z kolei w przypadku zaburzen depresyjnych, kté-
re w decydujacej czesci wiaza sie z uwarunkowania-
mi psychologicznymi, metoda z wyboru bedzie
oddziatlywanie natury psychologicznej. Metody psy-
choterapeutyczne beda mialy podstawowe znaczenie
w pomocy chorym depresyjnym, niemniej jednak
i w tej grupie chorych wspomaganie farmakologicz-
ne daje dobre efekty lecznicze i warto je rozwazy¢, ana-
lizujac kazdy przypadek jego wprowadzenia.

W obu przypadkach pomoc moze by¢ skierowana
na osobe chory, ale takze na czlonkéw calego systemu
rodzinnego. Powotlujac sie na nasze doswiadczenia kli-
niczne, istotne réwniez wydaje si¢ podjecie dziatan
psychoedukacyjnych ukierunkowanych na rodzine
pacjenta, ktoérych celem jest pokazanie i wzmocnienie
adekwatnych form wspierania chorego czlonka rodzi-
ny. Podstawa byloby uwrazliwienie na potrzeby
pacjenta i wykreslenie ze stownika rodzinnego zda-
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nia ,wez sie w gars¢”. Czasem, aby bylo mozliwe takie
konstruktywne wsparcie, trzeba obja¢ dodatkowa
opieka psychoterapeutyczng takze rodzine i pomoc jej
w poradzeniu sobie z sytuacja trudng, jaka jest prze-
wlekla choroba jednego z jej czlonkéw, tak aby mo-
gli oni poméc choremu.
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