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Rozpoznawanie 1 leczenie depresji
w praktyce lekarza POZ -
aspekty praktyczne

Diagnosis and treatment of depression
In primary care setting — practical aspects

Streszczenie
Szacuje sie, ze ok. 1/3 pacjentéw zgtasza sie
do podstawowej opieki zdrowotnej z powodu
réznorodnych zaburzen psychicznych, sposréd ktérych
najczestsze to zaburzenia snu, depresja i zaburzenia
lekowe. Takze pacjenci, u ktérych choroby somatyczne
wystepuja jako schorzenia pierwotne, doswiadczaja
probleméw w zakresie nastroju, czesto tacznie
z wystepowaniem lekéw i problemdéw ze snem.
W pracy oméwiono ogdlne zasady rozpoznawania
zaburzen depresyjnych i kryteria diagnostyczne
depresji. Wskazano takze na szczegélne sytuacje
kliniczne, w ktérych na pierwszy plan wysuwaja sie
objawy lub zachowania maskujace lezace u ich podtoza
objawy depresyjne. Omawiajac farmakoterapie depresji,
wskazano na mozliwos$¢ wyrdznienia trzech grup lekéw
przeciwdepresyjnych o réznych klinicznych profilach
dziatania. Kryterium wyrézniania tych grup lekéw
jest ich dziatanie wobec takich objawéw, jak ztos¢,
anhedonia i lek w depres;ji.

Stowa kluczowe
depresja, diagnoza, farmakoterapia, podstawowa
opieka zdrowotna

Abstract
It is estimated that about one third of patients in
primary care have symptoms of mental disorders,
the most common of which are sleep disorders,
depression and anxiety disorders. Also, patients
experiencing somatic iliness as a primary condition
often experience lowered mood in many cases
together with anxiety and sleep problems.
This article discusses the general principles
of diagnosing depressive disorders and the diagnostic
criteria for depression. Special clinical situations have
also been identified, where symptoms or behaviors
mask and hide underlying depressive symptoms.
In discussing the pharmacotherapy of depression
the possibility of distinguishing three groups
of antidepressants with different clinical activity profiles
was proposed. The criterion for distinguishing these
groups of drugs is their effect on such symptoms as
anger, anhedonia and anxiety in depression.
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R ozpoznawanie depresji w praktyce lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest waz-
nym zagadnieniem zdrowotnym ze wzgledu na
powazne konsekwencje, jakie depresja niesie dla
codziennego zycia i zdrowia somatycznego pacjen-
tow cierpigcych z jej powodu, a takze ze wzgledu
na szczegolnie bliski i szeroki kontakt lekarzy POZ
z duzymi grupami oséb. Dlatego zwroécenie przez
lekarzy POZ uwagi na ten zakres objawéw obecnych
u pacjentéw, podjecie sie przez nich diagnozowa-
nia, a w niektérych sytuacjach leczenia depresji
moze miec szczegodlnie pozytywny wptyw na stan
zdrowia w wymiarze spotecznym [1]. W wymiarze
jednostkowym moze poméc cierpigcym na depresje
pacjentom, natomiast lekarzom POZ — pozwoli¢ na
niesienie skutecznej pomocy wielu osobom z nie-
specyficznymi, zaleznymi od stanu psychicznego
objawami, powracajagcym wielokrotnie na wizyty
z powodu ztego samopoczucia, u ktérych choroby
somatyczne maja ciezszy przebieg, s trudniejsze
do leczenia, obarczone powiktaniami i pogtebiaja
niepetnosprawnos¢. Stowem, w wielu wymiarach
wazne jest zwrdcenie uwagi na wystepowanie obja-
woéw depresji w populacji 0s6b zgtaszajacych sie po
pomoc do POZ. Jak dowodza szacunki, ok. 1/3 spo-
$réd nich to osoby z réznego rodzaju zaburzeniami
ze sfery psychicznej, w tym z zaburzeniami z kregu
depresyjnego [2].

Diagnozowanie tego rodzaju probleméw wymaga
pewnej wewnetrznej otwartosci i podjecia decyzji
przez lekarza POZ o zajeciu sie nimi, poniewaz
powaznie rozszerza zakres zagadnien, z ktérymi
miatby sobie poradzi¢. Z jednej strony podjecie ta-
kiej decyzji i wziecie pod uwage zaburzen depresyj-
nych, lekowych oraz somatyzacji probleméw psy-
chicznych poprawia skutecznos¢ leczenia i w duzej
mierze uwalnia lekarza od poczucia bezradnosci
obecnego w wielu trudnych, przewlektych i nieja-
snych diagnostycznie przypadkach, z drugiej — po-
czatkowo wymaga opanowania pewnych umiejet-
nosci, uzyskania wiedzy, nauczenia sie sposobow
diagnozowania i metod postepowania z zaburze-
niami ze strony psychicznej. Ta inwestycja moze
sie jednak sumarycznie zbilansowa¢ w dtuzszej
perspektywie zaréwno w szerokim (psychicznym
i somatycznym) kontekscie poprawy skutecznosci
leczenia, jak i w kontekscie zapobiegania poczuciu
bezradnosci i wypalenia zawodowego.

Powyzsze uwagi sa oparte na zatozeniu o wzajem-
nym zwiazku pomiedzy wystepowaniem zaburzen
depresyjnych i choréb somatycznych. Wptyw ten ma
charakter dwukierunkowy, to znaczy: wystepowanie
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depresji jest powaznym i niezaleznym czynnikiem
ryzyka rozwoju wielu choréb somatycznych, np.
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzycy
[3], i odwrotnie - jesli objawy depresji dotacza sie
do uprzednio istniejacej choroby somatycznej, to
przebieg tej choroby jest mniej pomysiny, leczenie
trudniejsze, wiecej jest skarg na réznorodne subiek-
tywnie odczuwane dolegliwosci, wzrasta ryzyko
wystapienia powiktan i niekorzystnego zejscia [3, 4].
U podstaw tych zaleznosci moze leze¢ m.in. stwier-
dzenie, ze depresja nie dotyczy wylacznie stanu
samopoczucia pacjenta (np. poczucia smutku lub
braku energii), ale jest takze schorzeniem majacym
aspekty cielesne, somatyczne - m.in. aktywuje
procesy prozapalne (np. w jej przebiegu wzrasta
poziom niektérych interleukin i innych czynnikéw
prozapalnych). Jak uwaza prof. Piotr Gatecki (krajo-
wy konsultant w dziedzinie psychiatrii) o depresji
mozemy moéwi¢ w kontekscie stanu przypomina-
jacego chroniczne ,przeziebienie organizmu”, co
obrazuje pewien istotny, somatyczny mechanizm
jej przebiegu. Kwestie te sg intensywnie badane
naukowo, co doprowadzito do sformutowania za-
palnej [5, 6] oraz neurorozwojowej teorii depres;ji [7].
Podkredla sie tez, ze tak zwany ,stres”, czyli warunki
zycia codziennego, a w szczegdlnosci stres spotecz-
ny (w relacjach z innymi ludZzmi) przektada sie nie
tylko na psychiczne, subiektywne samopoczucie,
lecz moze prowadzi¢ wtasnie do pojawienia sie
zmian funkcjonowania uktadu odpornosciowego,
inicjacji proceséw prozapalnych [8]. Stad prosta
droga do wzajemnego wptywu pomiedzy stresem,
depresjg a wystepowaniem i przebiegiem choréb
somatycznych. Ale nie tylko same problemy so-
matyczne maja znaczenie — réwniez stres oksyda-
cyjny (niedobér czynnikéw antyoksydacyjnych),
niedobory niektérych substancji odzywczych,
witamin (Ds), pierwiastkéw (magnez, cynk), brak
ruchu fizycznego i zapewne wiele innych czynni-
kéw biologicznych [9]. Dane pokazuja, ze nie jest
mozliwe skuteczne leczenie wielu przewlektych
schorzen somatycznych bez rozpoznawania i wdro-
zenia leczenia objawéw depresyjnych, ale takze
lekowych i somatyzacyjnych, ktére towarzysza
problemom natury psychicznej.

Podjecie przez lekarza decyzji o zajeciu sie tym za-
kresem zgtaszanych objawoéw wigze sie z kolejnym
zagadnieniem - ewentualnych probleméw, ,jak
rozmawiac na te tematy”, czyli komunikacji z oso-
ba doswiadczajacy depresji. Tu wazne moze by¢
uswiadomienie dwdéch kwestii. Po pierwsze, ze jest
to obszar, w ktérym lekarz ma mniejsze lub wieksze
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doswiadczenie praktyczne, a wiec jesli nie jest ono
dostateczne, moze zdac sobie sprawe, Ze nie jest to
dla niego kwestia dobrze przyswojonych umiejetno-
sci (,wiem, ze mam z tym trudnos¢, wiem, ze mam
w tym zakresie ograniczenia, ale mimo to podejmu-
je rozmowe”). Po drugie, pomocne moze by¢ uswia-
domienie sobie wiasnych nastawien do problematy-
ki zdrowia psychicznego. Juz samo zdawanie sobie
sprawy z tego, czy kwestie te interesujg i ciekawig
lekarza, czy obawia sie ich, czy budza np. ztos¢ i nie-
pewnos¢, pozwala na wiekszy poziom kontroli tych
uczu¢ w kontakcie z pacjentem (,zdaje sobie sprawe
z tego, ze obawiam sie tych tematéw, ze ztoszcza
mnie tego rodzaju skargi, wiedzac to o sobie, moge
zajac sie tg konkretng sytuacjag i tym konkretnym
pacjentem”). Wazne jest tez wewnetrzne nastawie-
nie lekarza do zagadnienia, czym jest depresja. Dla
wielu oséb objawy depresyjne sa oznaka stabosci
i moga by¢ ,przetamane” mobilizacjg do dziatania
osoby, ktéra ich doswiadcza. Z takimi ,radami” spo-
tykaja sie chorzy w swoim srodowisku, w mediach
tradycyjnych i spotecznosciowych. Z kolei w sytu-
acji rozumienia, ze depresja jest chorobg, ma swoj
aspekt biologiczny i wymaga leczenia - kontekst
rozumienia jej objawéw zmienia sie na bardziej
odpowiedni. Okazanie zainteresowania, czasami
zadanie pytania lub kilku pytan o samopoczucie
i sytuacje zyciowa pacjenta, cierpliwos¢ podczas
rozmowy moga mie¢ znaczenie zaréwno dla rozu-
mienia powodu wystepowania objawéw, jak i dla
dtugoterminowych wynikéw leczenia.

Objawy depresiji
Zespot depresyjny moze ujawniac sie w sposob
bardziej odpowiadajacy jego kryteriom diagno-
stycznym - tak jak s one opisane w miedzyna-
rodowej klasyfikacji choréb, ale moze mie¢ takze
mniej jednoznaczny obraz — na pierwszy plan moga
wysuwac sie skargi na niespecyficzne objawy soma-
tyczne lub inne, np. drazliwos$¢ lub zaburzenia snu.

Podstawowe, obecne w klasyfikacji objawy zespotu

depresyjnego mozna pogrupowac nastepujaco,

w sposéb, ktory jest uzyteczny w stawianiu trafnej

diagnozy:

« obnizenie nastroju - tak opisujemy smutek,
przygnebienie, ,dot psychiczny”, wszystkie (réz-
nie nazywane przez pacjentéw) uczucia o war-
tosci emocjonalnej smutku,

« anhedonia - czyli utrata zdolnosci do przezy-
wania przyjemnosci i satysfakgji (sprawy i czyn-
nosci, ktére wczesniej przynosity rados¢, teraz
nie cieszy),

obnizenie napedu - w ten sposéb okreslamy
zmniejszenie lub utrate ,motoru do dziatania”,
checi i mozliwosci, aby gdzie$ péjs¢, cos zrobic,
spotkac sie z kims; moze ono by¢ opisywane
jako poczucie zmeczenia, niemoznos¢ podjecia
aktywnosci, ociezato$¢, brak sit, aby cokolwiek
zrobid,
objawy somatyczne - np. zaburzenia snu (ty-
powo tak zwany ,sen ptytki, przerywany”, czyli
taki, w przebiegu ktérego pacjent wybudza sie
kilkakrotnie w ciggu nocy i ktory jest skrdcony),
gorsze samopoczucie poranne i nieco lepsze
w godzinach wieczornych oraz béle, ktére towa-
rzysza 65% zespotédw depresyjnych,
+ objawy leku, czesto o charakterze leku bez-
przedmiotowego.
Depresja w klasyfikacji miedzynarodowej ICD-10
[10] jest definiowana jako stan, w ktérym ,pacjent
cierpi z powodu obnizonego nastroju, utraty zain-
teresowan i zdolnosci do cieszenia sie, zmniejszenia
energii prowadzacego do wzmozonej meczliwosci
i zmniejszonej aktywnosci”. Czesto obserwuije sie:
ostabienie koncentracji i uwagi,
« niska samoocene i matg wiare w siebie,
poczucie winy i matej wartosci,
pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci,
« myslii czyny samobdjcze,
zaburzenia snu,
zmniejszony apetyt.
W depresji osoba chora traci normalna reaktywnos¢
emocjonalng na pozytywne i negatywne wydarze-
nia zyciowe, smutek jest obecny stale, a pozytywne
reakcje nie wystepuja lub sa skrajnie krétkotrwa-
te. Wedtug klasyfikacji ICD-10 obnizenie nastroju
podlega matym wahaniom z dnia na dzier, zwykle
jest niezalezne od biezacych wydarzen, moze wy-
kazywac¢ charakterystyczne wahania w ciggu dnia.
Do ustalenia rozpoznania epizodu depresyjnego
niezbedne jest utrzymywanie sie zaburzen przez co
najmniej 2 tygodnie.
W praktyce klinicznej uwzglednienia wymagaja
dwa nastepujgce elementy:
w niektérych sytuacjach objawy depresji sa
wyrazone wprost i bezposrednio widoczne
w kontakcie z pacjentem, w wielu wypadkach
jednak moga by¢ ukryte za réznego rodza-
ju dziataniami, czynnos$ciami zastepczymi,
LOobronnymi”, takimi jak pracoholizm, nadmier-
na, przymusowa wrecz, aktywnos¢ zawodowa,
seksualna, fizyczna lub inna (a nie jej spadek),
nieadekwatne zachowania maskujace depresje
i chronigce osobe nig dotknietg przed swiado-
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moscig negatywnych uczuc i konfrontacja z ich
przezywaniem; osoby te zwracaja uwage na
fakt, ze kiedy przestaja byc¢ aktywne, pojawiaja
sie u nich smutne mysli i negatywne uczucia;

« w populacji ogdélnej, a w szczegdlnosci w po-
pulacji mezczyzn bardzo waznym i czesto zgta-
szanym objawem depres;ji jest drazliwos¢, ztos¢,
wybuchy emocjonalne z btahych powoddéw,
niska tolerancja stresu. Jak wspomniano, moze
to dotyczy¢ wszystkich oséb z depresjg, sposréd
ktérych duza czes¢, niezaleznie od ptci, zgtasza
jako pierwszy relacjonowany lekarzowi objaw
zto$¢, ,denerwowanie sie z btahych powodéw”,
drazliwos¢, ,state zdenerwowanie, wkurzenie”.
Moze to dotyczy¢ zwtaszcza mezczyzn, u ktd-
rych depresja moze przyjmowacd szczegélny
obraz kliniczny. W obrazie tym nie dominuje
wcale smutek, lecz zto$¢, zdenerwowanie, nie-
kiedy agresja stowna, state uczucie ,wsciektosci”,
irytacji, rozdraznienia.

W praktyce klinicznej trzeba zwréci¢ tez uwage
na pojecie depresji maskowanych. Dla przyktadu
zaburzenia snu, czesto o charakterystycznym prze-
biegu, moga by¢ jedynym wyrazem zespotu depre-
syjnego i jedyna skarga zgtaszang przez pacjenta.
Méwimy wtedy o depresji maskowanej, poniewaz
chory dopytywany o inne objawy zespotu depre-
syjnego stanowczo zaprzecza ich wystepowaniu,
czyli np. nie potwierdza obnizenia nastroju. Ten
typowy obraz zaburzen snu wyglada nastepujaco:
chory méwi, ze nawet bez ktopotu zasypia po po-
tozeniu sie do tézka, ale wybudza sie kilkakrotnie
w ciggu nocy, np. o 3.00 w nocy i wielokrotnie
w kolejnych godzinach, budzi sie wczesniej niz za-
zwyczaj nad ranem, a sen nie daje poczucia wypo-
czynku. Inne maski depresji to m.in. maski bélowe
- zaburzenia dotyczace przewodu pokarmowego
albo niespecyficzne dolegliwosci zlokalizowane
w klatce piersiowe;j.
Na szczegdélna uwage zastuguja réwniez skargi
0s0b z depresja na zaburzenia funkgji poznawczych
- pamieci, uwagi, koncentracji, mozliwosci uczenia
sie, sprawnego wykonywania dziatan. Wiele oséb
z depresja zgtasza tatwe zapominanie, trudnosci
w sprawnym przetwarzaniu tresci w umysle, skarzy
sie, ze czytajac, po kilku zdaniach ma poczucie, ze
nie pamieta tresci zawartych w zdaniach przeczy-
tanych poprzednio, chwile temu. Zaburzenia funk-
¢ji poznawczych sa waznym, ale niedocenianym
wymiarem zespotu depresyjnego [11, 12]. Nalezy
podkredli¢, ze sa one odwracalne w przypadku sku-
tecznego leczenia zespotu depresyjnego.
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Leczenie

Wybor konkretnego leku w terapii depresji nie po-
winien sie opiera¢ wytacznie na ogdlnej zasadzie
stosowania dowolnego leku o dziataniu przeciwde-
presyjnym u wszystkich oséb z diagnoza depres;ji.
Wymaga on uwzglednienia takze bardziej indy-
widualnych przestanek [11] rozumianych w dwéch
kontekstach: profilu dziatania konkretnego leku
i szczegdlnych, unikalnych cech osoby, u ktérej dany
lek ma by¢ zastosowany. Moze on uwzgledniac
np. dominacje spowolnienia psychoruchowego,
anhedonii lub nasilone objawy drazliwosci i leku,
wystepowanie lub nie zaburzen snu itd. Bierzemy
pod uwage takze profil dziatan niepozadanych da-
nego leku, stan zdrowia pacjenta w zakresie wspét-
wystepujacych choréb i probleméw zdrowotnych,
inne przyjmowane réwnoczesnie leki. Nalezy wiec
uwzglednic:

«  profil pacjenta — indywidulane cechy dotyczace
jego sytuacji zyciowej, osobowosci, powoddéw
zgtoszenia sie do lekarza, oczekiwan wobec
terapii i zatozonych dalszych celéw przy jej po-
wodzeniu. Jest to wymiar catej osoby indywidu-
lanego pacjenta, a wychwycenia przez lekarza
wymagaja te jego cechy i wtasciwosci, ktére
moga mie¢ znaczenie w kontekscie wyboru le-
czenia. Dla przykladu, dla os6b podlegajacych
presji w miejscu pracy istotna moze by¢ po-
prawa tolerancji stresu, jesli ich dazeniem jest
utrzymanie dotychczasowej pracy. Tego typu
podejscie uwzglednia fundamentalne pytanie:
,co dalej” - co po skutecznym leczeniu i ustgpie-
niu objawodw, biorac pod uwage wielomiesiecz-
ny okres podawania leku przeciwdepresyjnego.
Czy pacjent bedzie moégt funkcjonowac na leku,
pracowad, jak dziatanie leku bedzie wptywato
na jego cechy osobowosci i zachowania, plany
i sytuacje rodzinng lub zawodowa?

«  profil dziatania leku - jako substancji o kon-
kretnym oddziatywaniu wobec mozliwych do
stwierdzenia cech klinicznych depresji (np. wy-
stepowania leku, niepokoju albo drazliwosci,
ztosci, nadmiernego reagowania na bodzce i ni-
skiej tolerancji stresu). W tym aspekcie mozna
uwzgledni¢ takze wptyw na funkcje motywacyj-
ne (np. w kontekscie wyrazenia przez pacjenta
potrzeby lub pragnienia dokonania zmian zycio-
wych lub przeciwnie - pragnienia utrzymania
dotychczasowej pracy i powrotu do dobrego
w niej funkcjonowania), czynniki typu okres
leczenia (np. depresja po stracie partnera, pracy,
innej wartosci — potrzeba zmniejszania sity od-
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czuwania negatywnych emocji, smutku, anhe-
donii, ztosci, wahan nastroju).

Przy takim zatozeniu chciatbym zaproponowac w tej

pracy oparty na doswiadczeniu klinicznym i pismien-

nictwie podziat lekéw na grupy o zréznicowanym
profilu dziatania klinicznego, uzyteczny w konkret-

nych sytuacjach klinicznych [13-16]:

«  wgrupach pacjentéw, u ktérych dominujg skargi
na drazliwos¢, ztos¢, denerwowanie sie z bta-
hych powodoéw, niekiedy zachowania agresyw-
ne wynikajace z przezywania ztosci w przebiegu
depresji, i w konsekwencji wystepuje potrzeba
uzyskania dystansu emocjonalnego, zahamowa-
nia tych negatywnych emocji, szczegélnie uzy-
teczne moze by¢ zastosowanie lekdéw z grupy
selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitor
- SSRI), np. escitalopramu, citalopramu, a takze
sertaliny [17],

« w grupach pacjentéw, u ktérych dominuja
skargi na anhedonig, brak energii, utrate prze-
zywania pozytywnych emocji, przyjemnosci,
aistnieje oczekiwanie co do przywrocenia prze-
zywania emocji, aktywnosci, energii, zaintere-
sowania i zaangazowania w aktywnos¢ zyciowa
i zaangazowanie emocjonalne, moga by¢ przy-
datne takie leki, jak trazodon, agomelatyna czy
bupropion, niekiedy wenlafaksyna w wyzszych
dawkach [18-21],

«  w grupach pacjentéw, u ktérych depresji towa-
rzyszy lek, niepokdj, zamartwianie sie, a w re-
zultacie wystepuje potrzeba uzyskania stanu
uspokojenia, ustapienia lekdéw (dziatanie scisle
przeciwlekowe), przydatne moga by¢ zaréwno
wyzej wymienione leki z grupy SSRI, w szczegol-
nosci sertralina, jak i mianseryna, mirtazapina,
a takze trazodon.

Jak wskazano powyzej, depresji czesto towarzyszg

zaburzenia snu. Stosowanie lekéw przeciwdepre-

syjnych o dziataniu promujgcym sen jest aktualnie
zalecang strategig leczenia zaburzen snu ze wzgle-
du na bezpieczenstwo i brak restrykcji czasowych
co do dtugosci ich podawania. Leki o takim pro-
filu dziatania to agomelatyna (reguluje rytm snu

i aktywnosci dziennej), trazodon (parametry snu

w trakcie jego podawania odpowiadajg snowi fizjo-

logicznemu) oraz mianseryna i mirtazapina.

W leczeniu depresji nie mozna pomina¢ réwniez

znaczenia psychoterapii, zwtaszcza psychoterapii po-

znawczo-behawioralnej (cognitive-behavioral therapy

— CBT). Pacjenci powinni by¢ kierowani na psychote-

rapie w wiekszosci sytuacji wystapienia depresji i za-

wsze warto podja¢ ten temat w przebiegu rozmowy
z 0soba depresyjna. W ostatnich latach podkredla sie
tez uzupeniajace do prawidtowego leczenia znacze-
nie czynnikéw zwigzanych z dieta [9] i aktywnoscia
fizyczna. Nie moga one zastepowac prawidtowo
prowadzonej terapii, jednak ich dotgczenie moze
poprawiac jej skutecznos¢.

Wedtug zalecen leczenie pierwszego epizodu de-
presyjnego powinno trwac¢ ok. 6-9 miesiecy od
czasu uzyskania poprawy. W depresji nawracajacej
czas leczenia powinien by¢ dtuzszy, zalezny od kon-
kretnej sytuacji klinicznej [22].

Podsumowanie

Zaburzenia depresyjne wystepuja stosunkowo czesto
w populacji ogélnej [1], a osoby z depresjg nierzadko
zgtaszaja sie do lekarzy POZ. Zdarza sie, ze sg oni
jedynymi przedstawicielami zawodéw medycznych,
ktérym chorzy zgtaszajg réznego rodzaju skargi i do-
legliwosci wynikajace z depresji i/lub choréb jej towa-
rzyszacych. Stad waga przywigzywana do konsultagji
lekarza POZ w wykrywaniu i diagnozowaniu depresiji.
Depresja moze by¢ trafnie rozpoznawana i leczona
przez lekarzy POZ, natomiast w sytuacjach trudnosci
terapeutycznych, kiedy lekarz ma poczucie, ze nie ra-
dzi sobie z leczeniem konkretnej osoby, gdy ma miej-
sce naduzywanie przez pacjenta alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych (nazywamy to podwoj-
na diagnoza), wystepuja myslii tendencje samobdjcze
oraz w przypadku podejrzenia choroby dwubieguno-
wej (dawna nazwa — maniakalno-depresyjnej) wskaza-
na jest konsultacja specjalisty psychiatry.

PiSmiennictwo

1. Wittchen HU, Jacobi F, Rehm J i wsp. The size and bur-
den of mental disorders and other disorders of the
brain in Europe 2010. Eur Neuropsychopharmacol 2011;
21: 655-679.

2. Piotrowski P, Gondek TM, Rymaszewska J i wsp. Guide-
lines of the Polish Psychiatric Association — Wroclaw
Division, the Polish Society of Family Medicine and the
College of Family Physicians in Poland for the diagnosis
and treatment of depressive disorders in primary health
care. Fam Med Primary Care Rev 2017; 19: 335-346.

3. Dudek D, Rymaszewska J. Zaburzenia psychiczne
w chorobach somatycznych. Via Medica, Gdarisk 2009.

4. Murawiec S, Grochowski M. Choroby ukfadu krazenia
a leczenie przeciwdepresyjne. Fam Med Primary Care
Rev 2006; 8: 429-434.

5. Patel A. Review: the role of inflammation in depression.
Psychiatria Danubina 2013; 25 (Suppl 2): 216-223.

6. Berk M, Williams LJ, Jacka FN i wsp. So depression is
an inflammatory disease, but where does the inflamma-
tion come from? BMC Medicine 2013; 11: 200.

7. Gatecki P, Talarowska M. Poznanie, emocje, depresja,
procesy zapalne - podstawowe zatozenia teorii neuro-

LEKARZ POZ 5/2017



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

rozwojowej depresji. Neuropsychiatr Neuropsychol
2017; 12: 3-37.

Slavich GM, Irwin MR. From stress to inflammation and
major depressive disorder; a social signal transduction
theory of depression. Psychol Bull 2014; 140: 774-815.
Sarris J, Murphy J, Mischoulon D i wsp. Adjunctive
nutraceuticals for depression: a systematic review and
meta-analyses. Am J Psychiatry 2016; 175: 575-587.
ICD-10 Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania. Opisy kliniczne i wskazéwki diagnostycz-
ne. Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne Vesalius.
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Krakéw, Warszawa 2000.
Jarema M, Dudek D, Czernikiewicz A. Dysfunkcje po-
znawcze w depresji — niedoszacowany objaw czy nowy
wymiar? Psychiatr Pol 2014; 48: 1105-1116.

Biernacka E. Niedoszacowany objaw czy inny wymiar
depresji? Puls Medycyny 2015; 4: 16-17.

Yeomans D, Moncrieff J, Huws R. Drug-centered psy-
chopharmacology: a non-disgnostic framework for
drug treatment. BJPsych Advances 2015; 21: 229-236.
Cipriani A, Furukawa TA, Salanti G i wsp. Comparative
efficacy and acceptability of 12 new-generation antide-
pressants: a multiple-treatments meta-analysis. Lancet
2009; 373: 746-758.

Wierzbinski P. Farmakoterapia depresji — na co zwréci¢
uwage. W: Depresja 2016. Murawiec S, Wierzbinski P (red.).
Via Medica, Gdarisk 2016.

Bazire S. Przewodnik lekéw psychotropowych. Via Medi-
ca, Gdansk 2014; 249.

LEKARZ POZ 5/2017

17.

18.

19.

20.

21.

22.

PSYCHIATRIA w POZ

Young SN, Moskowitz DS, Rotaanhet M. Possible role
of more positive social behavior in the clinical effects
of antidepressant drugs. J Psychiatr Neurosci 2014; 39:
60-65.

Gargoloff PD, Corral R, Herbst L i wsp. Effectiveness
of agomelatine on anhedonia in depressed patients:
an outpatient, open-label, real world study. Hum Psy-
chopharmacol Clin Exp 2016; 31: 412-418.

Jarema M, Dudek D, Landowski J i wsp. Trazodon - lek
przeciwdepresyjny: mechanizm dziatania i miejsce
w leczeniu depresji. Psychiatr Pol 2011; 45: 611-625.
Murawiec S, Jakima S. Bupropion - skuteczny lek prze-
ciwdepresyjny o korzystnym profilu dziatania w sferze
seksualnej. Seksuologia Polska 2007; 5: 83-88.
Murawiec S. Escitalopram, sertralina i wenlafaksyna
w depresji — wybdr oparty na dostosowaniu profilu leku
do profilu pacjenta. Medycyna Faktéw 2016; 4: 300-305.
Rybakowski J, Dudek D, Jaracz J. Choroby afektywne.
W: Standardy leczenia farmakologicznego niektérych
zaburzen psychicznych. Jarema M (red.). Via Medica,
Gdansk 2011; 47-115.

Adres do korespondencgji:

dr n. med. Stawomir Murawiec
Centrum Terapii Dialog

ul. Stominskiego 19

00-195 Warszawa

343




