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Recapitulation of selected elements

of guidelines for general practitioners on

the diagnosis and treatment of depression

iIn adults published by the Polish Psychiatric
Association and the Supreme Medical Chamber

Streszczenie
Praca stanowi autorskie opracowanie przygotowane
na podstawie wytycznych dla lekarzy rodzinnych
dotyczacych diagnostyki i leczenia depresji u dorostych
opublikowanych przez Polskie Towarzystwo
Psychiatryczne i Naczelng Izbe Lekarska: Samochowiec J.,
Dudek D., Kucharska-Mazur J., MurawiecS.,
Rymaszewska J., Cubata W.J., Heitzman J., Jankowska-
-Zdunczyk A., Chatizow J., Bala M., Diagnostyka i leczenie
depresji u dorostych — wytyczne dla lekarzy rodzinnych,
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne i Naczelna Izba
Lekarska (2019).
Omoéwiono czestos¢ wystepowania depresji,
koniecznos¢ przeprowadzania badan przesiewowych,
zasady formutowania diagnozy depresji, rézne postacie
kliniczne tej choroby, a takze zasady wspétpracy
pomiedzy lekarzem a pacjentem oraz lekarzem POZ

Abstract
The paper is an author’s recapitulation of guidelines for
general practitioners (GP) on the diagnosis and treatment
of depression in adults published by the Polish Psychiatric
Association and the Supreme Medical Chamber:
Samochowiec J., Dudek D., Kucharska-Mazur J.,
Murawiec S., Rymaszewska J., Cubata W.J.,, Heitzman J.,
Jankowska-Zdunczyk A., Chatizow J., Bala M., Diagnosis
and treatment of depression in adults — guidelines for
family physicians, Polish Psychiatric Association and
Supreme Medical Chamber (2019).
It discusses the frequency of depression, the necessity
of conducting screening tests, the principles
of diagnosing depression, as well as its various clinical
forms and the principles of collaboration between
the doctor and the patient, GP and psychiatrist.
The scope of patient education regarding depression,
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a specjalista psychiatra. Przedstawiono zakres edukacji
pacjentow z depresja, ktéra powinna sie odbywac na
poczatku leczenia. Omdwiono leczenie farmakologiczne
epizodéw depresji, w tym dobor lekdw, zasady oceny
skutecznosci terapii oraz zalecenia co do czasu trwania
leczenia farmakologicznego. Uwzgledniono specyfike
leczenia 0s6b w wieku podesztym.

Stowa kluczowe
depresja, farmakoterapia, badania przesiewowe,
diagnoza, wspotpraca w leczeniu, edukacja,
indywidualizacja leczenia

Informacje o wytycznych

Dokument Diagnostyka i leczenie depresji u doro-
stych — wytyczne dla lekarzy rodzinnych [1] opubliko-
wany w 2019 r. spetnia bardzo wysokie standardy
naukowe. Zostat on opracowany przez grono wy-
bitnych specjalistéw z wielu przodujacych osrod-
kéw w Polsce pod przewodnictwem prof. Jerzego
Samochowca z Katedry i Kliniki Psychiatrii Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
i prof. Dominiki Dudek z Katedry Psychiatrii, Kliniki
Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Collegium Medicum w Krakowie. Pod wzgledem
metodologicznym prace nadzorowata Matgorzata
Bafa z Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobie-
gawczej, Zaktadu Higieny i Dietetyki Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Collegium Medicum w Krakowie.
W tworzeniu wytycznych wziety udziat dr Agniesz-
ka Jankowskia-Zdunczyk reprezentujaca lekarzy
rodzinnych (konsultant krajowa w dziedzinie medy-
cyny rodzinnej) i Joanna Chatizow reprezentujgca
pacjentéow (Stowarzyszenie Aktywnie Przeciwko
Depresji). Projekt ten zrealizowano w ramach ak-
tywnosci Podnoszenie kwalifikacji lekarzy poprzez
przeprowadzenie ogélnopolskich standaryzowanych
szkolert w zakresie postepowania diagnostycznego,
terapii oraz profilaktyki wspétfinansowanej w ra-
mach Europejskiego Funduszu Spotecznego WND
POWR.05.04.00-000088/16. Wytyczne zostaty za-
rekomendowane do stosowania przez konsultan-
ta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej,
konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii,
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne. Ich przygotowanie
byto efektem dziatart Naczelnej Izby Lekarskiej i Pol-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Wytyczne
dotyczace postepowania w depresji u dorostych
dla lekarzy rodzinnych powstaty zgodnie z meto-
dologig adaptacji wytycznych, z uzyciem narzedzia
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which should be conducted at the beginning

of treatment, is presented. Pharmacological treatment of
depressive episodes is discussed, including the necessity
of personalized drug choice, assessment of treatment
efficacy, and recommendations regarding the duration
of pharmacological treatment. The specifics of treating
elderly individuals are also taken into account.

Key words
depression, pharmacotherapy, screening tests,
diagnosis, treatment adherence, education, treatment
individualization

ADAPTE. Adaptacje przeprowadzita grupa robocza
utworzona przez polskich ekspertow w dziedzi-
nie profilaktyki i leczenia choréb psychicznych,
specjalistéw z zakresu psychiatrii oraz medycyny
rodzinnej, przy wspoétpracy z przedstawicielem
srodowiska pacjentéow oraz ekspertem w dziedzi-
nie metodologii i evidence-based medicine. W pro-
cesie systematycznego wyszukiwania wybrano
5 dokumentéw zZrédtowych bedacych zaleceniami
towarzystw i grup roboczych o miedzynarodowym
zasiegu [2-6].

Wstep

Celem pracy jest przyblizenie omawianego doku-
mentu i przedstawienie jego najwazniejszych tresci
w przystepnej formie. Przedstawiono wybrane,
kluczowe elementy wytycznych, ktére moga miec
znaczenie praktyczne dla lekarzy POZ. Oczywiscie
tekstem pierwotnym jest sam tekst wytycznych,
do ktérego zawsze warto sie odwota¢, poszukujac
tresci zrédtowych. Informacje wynikajace z wytycz-
nych opatrzono komentarzami autora tego opraco-
wania, wynikajgcymi zaréwno z praktyki klinicznej,
jak i z nowszego pismiennictwa [7-9].

Jak czegsto wystepuje depresja?
Badanie EZOP z 2012 r. wykazato, ze w warunkach
polskich w ciagu zycia przynajmniej jeden epizod
depresyjny wystapit u 3% populacji, przed 18. ro-
kiem zycia objawy depresyjne stwierdzano u 20%
0s6b, a po 65. roku zycia u 15%.

Wedtug raportu Kondycja psychiczna mieszkarn-
coéw Polski [10] czestos¢ wystepowania depres;ji
w zaleznosci od nasilenia rézni sie w stosunkowo
niewielkim stopniu i wynosi dla depresji tagodnej
1,06%, dla depresji umiarkowanej 1,53% i dla de-
presji ciezkiej 1,27%. W ciggu catego zycia epizo-
déw depresyjnych doswiadcza 3,85% dorostych
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mieszkancéw Polski. Rozpowszechnienie depresji
w ciggu ostatnich 12 miesiecy oceniono na 0,77%,
a w okresie ostatnich 30 dni 0,21%. Po przeliczeniu
autorzy tego opracowania wskazujg, ze w ciggu
zycia depresja dotyka 1 213 tys. oséb, a wciggu roku
doswiadczylo jej 241,7 tys. oséb. Ze specjalistycz-
nego leczenia skorzystato wedtug autoréw raportu
16,41% 0s06b cierpiacych z powodu depresji w ciggu
ostatnich 12 miesiecy.

Badanie PolSenior2 wykazato, ze czestos¢ wystepo-
wania depresji w populacji 0séb starszych mierzona
za pomoca 15-punktowej Geriatrycznej skali oceny
depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) z punk-
tem odciecia powyzej 5 punktéw, wynosi 23% [11].
Autorzy zwracaja uwage na wyrazny gradient nasi-
lania sie objawéw depresyjnych i wzrostu czestosci
wystepowania depresji wraz z wiekiem — im starsza
grupa wiekowa, tym wieksze rozpowszechnienie
depresji. Odmienne wyniki odnotowano w popula-
¢ji niemieckiej, gdzie w badaniu reprezentatywnym
z udziatem os6b w wieku 53-80 lat najwiekszy
odsetek respondentéw z depresjg odnotowano
w najmtodszych kohortach. Odwrotny gradient na-
silenia depresji w zaleznosci od wieku stwierdzony
w badaniu PolSenior2 jest zdaniem autoréow tego
badania najwazniejszg obserwacjg dotyczaca de-
presji w polskiej populacji oséb starszych. Najbar-
dziej oczywistym wyjasnieniem takiego wzorca jest
wedtug nich sytuacja, w ktérej wraz ze starzeniem
pogarsza sie sytuacja socjalna i ekonomiczna ludzi.

Badania przesiewowe - tak

Zgodnie z United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) wytyczne zalecajg badanie skriningowe
populacji ogélnej pacjentéw dorostych w kierunku
depresji. Celem skriningu jest zaproponowanie pa-
cjentowi dalszego postepowania adekwatnego do
jego stanu zdrowia (zalecenie I1.1).

Wedtug autoréw wytycznych koniecznos¢ prze-
prowadzania skriningu wynika z obserwacji, ze
depresja jest czesto niewtasciwie rozpoznawana,
zwtlaszcza u 0séb starszych. W 2010 r. tylko 2,3% wi-
zyt uwzgledniato badanie przesiewowe w kierunku
depresji. Az potowa oséb cierpigcych na depresje
nie otrzymuje odpowiedniego leczenia, a w przy-
padku tych, ktérzy rozpoczynaja terapie, zalecenia
dotyczace leczenia pojawiaja sie $rednio dopiero po
4 latach od wystapienia objawoéw depresji. Badanie
przesiewowe moze pomdc w zapewnieniu wihasci-
wej opieki nie tylko pacjentom, ktérzy wczesniej nie
byli leczeni psychiatrycznie, lecz takze tym, u kté-
rych depresja powrdcita po okresie remisji. W skali

populacyjnej moze sie to réwniez przyczyni¢ do

zmniejszenia liczby samobdjstw. Dotychczasowe

badania dotyczace oséb starszych nie potwierdzaja
korzysci z badan przesiewowych, co moze wynikaé

z faktu, ze w pdzniejszym okresie zycia czestsze

wystepowanie choréb somatycznych ma wptyw

zardwno na proces diagnostyczny, jak i na skutecz-
nos¢ leczenia przeciwdepresyjnego. Wazne jest
réwniez nastawienie samych pacjentéw, poniewaz
ich bierna postawa wobec terapii oraz obawa przed
stygmatyzacja w zwiazku z leczeniem zaburzen
psychicznych moga mie¢ wptyw na skutecznos¢
leczenia. Niemniej wprowadzenie badan przesie-
wowych w ogdlnej populacji dorostych z objawami
depresji zwieksza szanse na remisje i odpowiedz na
leczenie, szczegdlnie u 0séb, u ktérych wczedniej
nie zostata postawiona diagnoza depresji, przy row-
noczesnym zapewnieniu odpowiedniego wsparcia
terapeutycznego po diagnozie. Duze zainteresowa-
nie badaniami przesiewowymi ze strony pacjentéw
potwierdza wiekszo$¢ badan, ktére byty podstawa
dla omawianych rekomendacji. Wynika z nich, ze

80-90% osbb zgtaszajacych sie na badania przesie-

wowe wyrazito che¢ ich wykonania.

Zgodnie z zaleceniem I1.3.1 wykonanie skriningu

jest rekomendowane u kazdego pacjenta, ktéry nie

otrzymuje leczenia przeciwdepresyjnego. Badanie
przesiewowe powinno by¢ przeprowadzone z uzy-
ciem kwestionariusza Patient Health Questionnaire-2

(PHQ-2). Nalezy proponowa¢ pacjentowi wypetnia-

nie kwestionariusza PHQ-2 najczesciej, jak to jest

mozliwe.

Odpowiedz twierdzaca na dwa pytania kwestio-

nariusza PHQ-2 pozwala wstepnie rozpoznac stan

depresji (przy czutosci testu 96% i swoistosci 57%).

Sa to nastepujace pytania:

1) Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto bylte$ za-
niepokojony z powodu swojego przygnebienia,
depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?

2) Czy w ciagu ostatniego miesigca przeszkadzato
ci odczuwanie zmniejszonego zainteresowania
lub przyjemnosci podczas wykonywania réznych
czynnosci?

Ocena z zastosowaniem wystandaryzowanych na-

rzedzi powinna by¢ uzupetniona o zachowanie

przez lekarzy POZ odpowiedniego poziomu uwaz-
nosci (czujnosci diagnostycznej) ukierunkowanej
na wykrywanie objawéw depresyjnych u swoich
pacjentéw. Jesli dana osoba pozostaje dtugo pod
opieka lekarza POZ, jest on w stanie rozpozna¢
zmiany w jej zachowaniu, sposobie komunikacji,
tresci i obszernosci wypowiedzi, tonie gtosu i mimi-
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ce twarzy, ktére moga wskazywac na pojawienie sie
depresji. Zdobycie dostatecznego doswiadczenia
w diagnozowaniu depresji moze sie przyczyni¢ do
doskonalenia tej umiejetnosci i budowania klinicz-
nego uwrazliwienia i intuicji. Na podstawie wielu
zdiagnozowanych przez siebie przypadkéw depre-
sji lekarz uczy sie spostrzegania sygnatéw wskazu-
jacych na wystepowanie tego zaburzenia, co moze
utatwia¢ rozpoznawanie zaburzen depresyjnych
u kolejnych zgtaszajacych sie pacjentow [12].

Diagnoza depresji
Autorzy wytycznych zalecaja przeprowadzenie
u pacjentéw z podejrzeniem depresji odpowied-
niej diagnostyki obejmujacej ocene funkcjonalna,
wywiad dotyczacy choréb, poprzedniego leczenia
i wywiad rodzinny (zalecenie 11.4.1), a takze ocene
ryzyka zagrozenia bezpieczenstwa (np. dokonania
samobojstwa, objawdw psychotycznych) podczas
wstepnej oceny i w razie potrzeby okresowo péz-
niej (zalecenie 11.4.2).
Narzedziem do oceny nasilenia depresji u pacjen-
tow diagnozowanych w tym kierunku jest kwe-
stionariusz PHQ-9 (zalecenie 11.5.1). Moze on stuzy¢
do wstepnej oceny nasilenia depresji, planowania
terapii i monitorowania postepu leczenia.
Nalezy podkresli¢, ze lekarz rodzinny moze w petni
zdiagnozowac i potwierdzi¢ wystepowanie zabu-
rzen nastroju u pacjenta. Objawy depresji sg oce-
niane indywidualnie i obejmuja wiele symptomadw,
takich jak obnizony nastréj, poczucie braku szcze-
$cia (przyjemnosci, satysfakcji z wykonywanych
czynnosci), lek, niskie poczucie wtasnej wartosci,
poczucie winy i braku sensu zycia. Osoby dotkniete
depresja czesto doswiadczajg utraty radosci i przy-
gnebienia. Moga sie rowniez skarzy¢ na objawy
fizyczne, takie jak utrata masy ciata, brak apetytu,
zmniejszone zainteresowanie seksem, problemy
ze snem lub doznawanie bélu. Warto pamieta,
ze wiekszos¢ osoéb cierpigcych na depresje nie jest
sktonna otwarcie przyznac sie do swojej choro-
by. Dlatego u pacjentéw z podejrzeniem depresji
rekomendacje zalecajg odpowiednia diagnosty-
ke, ktéra obejmuje ocene funkcjonalna, wywiad
dotyczacy wczesniejszych choréb i leczenia oraz
wywiad rodzinny.
Autorzy rekomendacji wymieniajg typowe objawy
depres;ji:
1) znacznie obnizony nastrdj,
2) wyrazne ograniczenie zainteresowan lub wy-

raznie mniejsza satysfakcja z wykonywanych

€Zynnosci,
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3) wyrazna zmiana masy ciata (chudniecie lub
tycie),

) bezsennos¢ lub wzmozona sennos¢,

) pobudzenie lub zahamowanie ruchowe,
6) zmeczenie (poczucie utraty energii),

) poczucie niskiej wartosci, poczucie winy,

) zaburzenia koncentracji, trudnosci z podejmo-
waniem decyzji,
9) nawracajace mysli o Smierci, samobdjstwie.
Rozpoznanie w przypadkach typowych wymaga
wspoétwystepowania w tym samym czasie co naj-
mniej 5 sposréd wymienionych objawéw, w tym
objawu numer 1 i/lub 2. Jesli objawy depresji
utrzymuja sie niemal przez caty dzien przez co naj-
mniej 2 tygodnie, a 3 z nich wystepuja w klinicznie
znaczacym stopniu, to rozpoznanie depresji jest
prawdopodobne. Jesli natomiast obecnych jest
5 lub wiecej objawdw, nalezy skonsultowac sie z le-
karzem specjalistg i rozpocza¢ leczenie.
Warto zwrdéci¢ uwage na tzw. ostre objawy depre-
sji, ktére obejmuja zaburzenia normalnej aktyw-
nosci, takie jak niezdolnos$¢ do poradzenia sobie
z codziennymi obowigzkami, trudnosci z p6jsciem
do pracy czy nawet wstaniem z t6zka. Moga wy-
stepowac takze niejasne objawy somatyczne,
takie jak zmeczenie, utrata apetytu i masy ciata,
problemy ze snem. Osoby z depresjg czesto maja
trudnosci z radzeniem sobie z uzywkami (alkohol,
narkotyki lub leki) oraz moga doswiadcza¢ napa-
déw agresji lub gwattownych zachowan. Dodat-
kowo odczuwaja frustracje, maja poczucie utraty
przynaleznosci do grupy i poczucie winy. Mysli,
plany i préby samobdjcze réwniez sg czestym zja-
wiskiem.
Na obecnos¢ depresji wskazujg takze inne objawy.
Oprécz uczucia przygnebienia i objawoéw zwigza-
nych bezposrednio z depresja moga wystepowacd
objawy somatyczne bez wyraznej przyczyny orga-
nicznej, nieadekwatne do stanu zdrowia, niezado-
wolenie z opieki medycznej, brak poprawy w wyni-
ku leczenia oraz dtugotrwata historia choroby.
Problemy ze snem, takie jak czeste budzenie sie
W hocy i wczesne wstawanie, rdwniez sg istotnym
objawem depresji. Inne biologiczne objawy depre-
sji obejmuja utrate apetytu, utrate masy ciata o po-
nad 5% w ciggu miesigca lub problemy z wypréz-
nianiem. Czeste sg uczucie zmeczenia, rozproszenie
uwagi i ogolne spowolnienie psychomotoryczne.
W niektérych przypadkach moga sie pojawi¢ obja-
wy paradoksalne i przeciwne, takie jak zwiekszony
apetyt, przybieranie na wadze lub catodobowa
sennos¢. Moga wystapi¢ takze wzmozone pobu-
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dzenie psychoruchowe i brak odczuwania zmecze-
nia intensywnym trybem zycia, nattok i chaos mysli,
trudnosci z podejmowaniem decyzji lub dziatan.
Kolejnymi objawami sa spadek libido z impotencja
i oziebtoscig oraz béle migsni.

Oprécz depresji o typowej charakterystyce kli-
nicznej warto zwrdéci¢ uwage na przypadki tzw.
meskiej postaci depresji (moze ona wystepowac
takze u kobiet). Objawy depresji u mezczyzn cze-
$ciej obejmuja ataki ztosci, agresje, naduzywanie
substancji psychoaktywnych oraz podejmowanie
ryzykownych zachowan. Kobiety natomiast cze-
Sciej zgtaszaja stres, drazliwos¢, problemy ze snem
oraz utrate zainteresowania czynnosciami, ktére
wczesdniej sprawiaty przyjemnos¢. W analizie Natio-
nal Comorbidity Survey [13] nie stwierdzono réznic
w nasileniu depresji w zaleznosci od pici — depresja
o lekkim, umiarkowanym i ciezkim nasileniu wy-
stepowata u obu ptci w poréwnywalnym stopniu.
Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn najwazniejszym
objawem depresji byt obnizony nastrdj, czyli smu-
tek. Napady ztosci, stres, drazliwos¢ i lek to kolejne
czesto wystepujace objawami tego zaburzenia.
Badanie przeprowadzone przez Martin i wsp. wska-
zuje, ze opieranie diagnozy depresji na klasycznych
objawach opisanych w klasyfikacji psychiatrycznej
u mezczyzn moze prowadzi¢ do zbyt rzadkiego
rozpoznawania tego zaburzenia. Niekt6ére symp-
tomy, takie jak ztos¢, irytacja czy podejmowanie
ryzykownych zachowan, ktére moga miec tragiczne
konsekwencje, zwykle nie sa rozpatrywane jako
objawy depresji [13].

W literaturze opisywane jest zjawisko tzw. depresji
maskowanej. Najczestsza ,maska” depresji sa zabu-
rzenia snu [14].

Patient Health Questionnaire-9 -
interpretacja

Kwestionariusz PHQ-9 skfada sie z 9 pytan zasadni-
czych i jednego pytania dodatkowego [15, 16]. Py-
tania zasadnicze dotyczg objawéw depresji zawar-
tych w kryteriach diagnostycznych DSM-IV. Badany
zaznacza odpowiedzi na skali 0-3 w zaleznosci od
czestosci wystepowania danego objawu w ciggu
ostatnich 2 tygodni. Wyniki wersji anglojezycz-
nej wskazuja, ze rezultat 10 punktéw lub wiekszy
Swiadczy o duzym ryzyku wystepowania epizodu
depresji z czutoscig 88% i swoistoscig 88%. Wy-
nik ogdlny miesci sie w przedziale 0-27 punktéw.
Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie depresji.
Wynik ponizej 5 punktéw oznacza brak depresji,
5-9 punktéw tagodng depresje, 10-14 punktow

umiarkowang depresje, 15-19 punktéw umiarkowa-
nie ciezka depresje, a powyzej 20 punktéw ciezka
depresje. Wyniki uzyskane w badaniach walida-
cyjnych potwierdzaja, ze polska wersja PHQ-9 jest
narzedziem o dobrej rzetelnosci, czutosci i swo-
istosci u os6b w wieku 18-60 lat, wtasciwym do
wykonywania badania przesiewowego w kierunku
depresji [15, 16].

Leczenie depresji — lekarz POZ

czy psychiatra?
Na pytanie, czy pacjent z tagodng i umiarkowa-
na depresjg moze by¢ skutecznie leczony w POZ,
wytyczne odpowiadajg jednoznacznie: tak, przy
uwzglednieniu zalecen dotyczacych skierowania
do lekarza psychiatry (zalecenie IV.1).
Kiedy skierowa¢ pacjenta do psychiatry? Wedtug
wytycznych chorzy na depresje o ciezkim, prze-
wlektym przebiegu lub lekooporng powinni by¢
kierowani do lekarza psychiatry (zalecenie 1V.2.1).
Rozpoznanie depresji u kobiety w cigzy jest wska-
zaniem do zalecenia konsultacji i ewentualnego
podjecia leczenia u lekarza psychiatry (zalecenie
IV.2.2). Pacjenci, u ktérych stwierdzono czynniki
ryzyka samobdjstwa, powinni by¢ pilnie poddani
konsultacji psychiatrycznej (zalecenie 1V.2.3).
Lekarz rodziny moze skutecznie leczy¢ pacjentéw
z tagodnymi i umiarkowanymi epizodami depresji,
jednak w przypadku ciezkiego nasilenia choro-
by zaleca sie skierowanie pacjenta do psychiatry.
Dotyczy to zaréwno obiektywnej oceny objawéw
przez lekarza, jak i subiektywnej oceny, w ktorej
objawy pacjenta sa bardziej nasilone niz u wiek-
szosci chorych na depresje, ktérymi lekarz sie opie-
kuje. Réwniez w przypadku depresji opornej na
leczenie, czyli w sytuacji, gdy podjeto odpowiednia
terapie przeciwdepresyjna, ale nie przyniosta ona
poprawy psychicznej w ciaggu 4-6 tygodni, lub gdy
objawy depresyjne utrzymuja sie przez dtugi czas
z niezmienionym nasileniem i nie ustepuja pod
wptywem dotychczasowego leczenia stosowanego
przez innych lekarzy (na podstawie informacji uzy-
skanych od pacjenta), wytyczne zalecaja skierowa-
nie pacjenta do psychiatry.
Innymi powodami skierowania pacjenta do psy-
chiatry s wystepowanie nasilonych i uporczywych
dziatan niepozadanych po rozpoczeciu leczenia
przeciwdepresyjnego, pojawienie sie nietypowych
dziatan niepozadanych lub podejrzenie istotnej
klinicznie interakcji miedzy lekami przeciwdepre-
syjnymi a lekami stosowanymi w leczeniu choréb
somatycznych.
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W przypadku pacjentek w cigzy cierpigcych na
depresje leczenie powinno by¢ prowadzone przez
lekarza psychiatre. Dotyczy to zaréwno sytuacji,

w ktérej pacjentka wczesdniej leczona z powodu

depresji informuje lekarza o ciazy, jak i sytuacji, gdy

u pacjentki w ciazy wystepuje epizod depres;ji.

Bezposrednie skierowanie pacjenta do szpitala

psychiatrycznego jest konieczne w nastepujacych

sytuacjach:

«  wystepuja intensywne mysli samobdjcze, kto-
rych pacjent nie jest w stanie opanowac,

+ pacjent wyraza konkretne plany samobdjcze
dotyczace sposobu wykonania,

«  pacjent niedawno podjat prébe samobdjcza,

« za kazdym razem, gdy lekarz ocenia, ze tresci
samobdjcze zgtaszane przez pacjenta stanowia
wskazanie do takiego skierowania.

Skierowania do szpitala psychiatrycznego wyma-

gaja takze objawy psychotyczne, ktére moga po-

waznie zagrazac zdrowiu i/lub zyciu pacjenta - na
przyktad urojenia winy, poczucie zastugiwania na
kare i oczekiwanie na jej wykonanie lub uroje-
nia prowadzace do zaprzestania albo znacznego
ograniczenia spozywania pokarméw i ptynéw, co
powoduje pogorszenie stanu somatycznego pa-
cjenta. W populacji chorych na depresje czesto
wystepuja mysli samobdjcze, plany samobdjcze

i proby samobodjcze. Dlatego kazdy lekarz podczas

kontaktu z pacjentem cierpigcym na depresje po-

winien oceni¢ ryzyko samobdjstwa, korzystajac

z odpowiednich skal i narzedzi klinicznych, cho¢ nie

zawsze jest to tatwe

Wspoétpraca w miare mozliwosci

z lekarzem psychiatra - tak
Rekomendacja 1V.3.1 zaleca model opieki nad oso-
bami z rozpoznaniem depresji oparty na wspétpra-
cy miedzy lekarzem rodzinnym i lekarzem psychia-
tra. Sugerowana jest wymiana informacji miedzy
nimi dotyczacych rodzaju depresji, diagnozy, poste-
powania terapeutycznego, w tym leczenia choréb
wspdtistniejacych, oraz rokowania (zalecenie 1V.3.2).
Wymiana informacji miedzy lekarzem psychiatra
a lekarzem rodzinnym powinna sie odbywac za
zgoda pacjenta. Zgoda ta powinna by¢ uzyskana
w trakcie pierwszej wizyty rozpoczynajacej leczenie
przez drugiego z lekarzy (np. w trakcie pierwszej wi-
zyty u lekarza rodzinnego pacjenta leczonego przez
psychiatre z powodu depresji lub po poinformowa-
niu lekarza rodzinnego przez pacjenta, ze odbyt on
konsultacje u lekarza psychiatry). Zgode pacjenta
wraz z danymi kontaktowymi drugiego lekarza na-
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lezy odnotowa¢ w dokumentacji. Zgoda powinna
wskazywag, ze lekarz rodzinny moze wymieniac in-
formacje z lekarzem psychiatrg na temat stanu zdro-
wia i procesu leczenia w kazdej sytuadji, ktéra bedzie
tego wymagata ze wzgledu na potrzeby zdrowotne
pacjenta. W szczegdlnosci nie moze ona zawiera¢
zastrzezenia o braku mozliwosci takiego kontaktu
w sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta
i wiekszego nasilenia objawéw depres;ji.

Informowaé pacjenta - tak

Wytyczne zalecaja, aby planowanie leczenia obej-
mowato edukacje pacjenta na temat choroby i opdji
terapeutycznych, z uwzglednieniem korzysci i ryzy-
ka. Indywidualny plan terapii powinien funkcjono-
wac na zasadzie wspoétdecydowania i okreslenia rél
osoby leczacej, pacjenta i sieci wsparcia (zalecenie
V.1.1). Autorzy dokumentu wskazuja na potrzebe
edukowania oséb w wieku podesztym z depresja,
a takze ich rodzin i opiekunéw na temat depresji,
zasad higieny psychicznej, interwencji terapeutycz-
nych i dalszej opieki (zalecenie V.1.2).
Dla uzyskania skutecznego leczenia depres;ji istot-
ne jest odpowiednie edukowanie pacjenta (oraz
ewentualnie oséb z jego otoczenia) na temat tego
zaburzenia i zasad jego leczenia, typowych cech
przebiegu choroby (mozliwo$¢ nawrotéw) oraz
zasad farmakoterapii. Bez wprowadzenia elementu
edukacji przez lekarza, ktéry rozpoczyna i prowadzi
leczenie, niemozliwe jest osiggniecie wiasciwego
efektu terapeutycznego. Edukacja powinna obej-
mowac indywidualna rozmowe z lekarzem oraz
ewentualnie dostarczenie materiatéw pisemnych
dotyczacych depresji i sposobow jej leczenia.

Wytyczne zalecaja, aby edukacja byta komplekso-

wym elementem opieki nad pacjentami z depresjg

i w miare mozliwosci obejmowata réwniez osoby

z ich spotecznego otoczenia. Edukacja oso6b star-

szych powinna uwzgledniaé nastepujace elementy:
wyjasnienie, ze depresja to choroba, a nie de-
fekt charakteru osoby, ktéra jg przezywa,

« zapewnienie, ze depresje mozna skutecznie
leczyg,
wyjasnienie, ze celem leczenia jest catkowite
ustgpienie objawéw depresji,
omoéwienie z pacjentem objawéw, przebiegu
i potencjalnych przyczyn depresji,

«  przedyskutowanie dostepnych opcji leczenia,
wskazanie zasad higieny psychicznej, ktérych
przestrzeganie moze korzystnie wptywac na
zdrowie psychiczne (regularny sen, unikanie
positkéw, alkoholu i palenia przed snem, stwo-
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rzenie odpowiedniego $rodowiska sprzyja-
jacego nocnemu odpoczynkowi, utrzymanie
aktywnosci fizycznej w ciaggu dnia i in.),
«  podkreslenie korzysci wynikajacych z aktywno-
sci fizycznej.
W przypadku oséb starszych konieczne jest wtasci-
we zrozumienie obserwowanych zmian samopo-
czucia izachowania w tej grupie wiekowej (ich rozu-
mienie jako objawdw depresji, a nie nieuchronnych
nastepstw starszego wieku).
Edukacja powinna réwniez zawiera¢ informacje
dotyczace zasad leczenia farmakologicznego, jesli
zostanie zastosowane, oraz objawéw i sytuacji,
w ktérych pacjent powinien skonsultowac sie z le-
karzem lub inng osobg, ktéra moze go wesprze¢
w uzyskaniu pomocy medycznej. Trzeba podkresli¢
koniecznos¢ wspotpracy pacjenta w leczeniu far-
makologicznym depresji. Aby zapewni¢ te wspot-
prace, niezbedne jest nawigzanie pewnego rodzaju
kontraktu terapeutycznego zaréwno z pacjentem,
jak i z jego bliskimi. Wazne jest, aby edukacja, czyli
przekazywanie informacji, byta dostosowana do
potrzeb pacjenta i uwzgledniata jego zasoby, takie
jak poziom wyksztatcenia, krag kulturowy, pocho-
dzenie etniczne, dotychczasowg wiedze na temat
depres;ji i jej leczenia, a takze ogdlne przekonania
dotyczace zdrowia i interwencji medycznych. Infor-
macje, ktére nie sa dostosowane do tych czynnikéw
i znacznie odbiegaja od przekonan i wiedzy pacjen-
ta, moga by¢ odrzucone, co moze mie¢ negatywny
wptyw na przebieg leczenia i prowadzi¢ do nieprze-
strzegania zalecen lekarskich.
Edukacja powinna réwniez uwzglednia¢ osoby
bliskie pacjentowi, o ile jest to konieczne i mozliwe.
Osoby te moga miec istotny wptyw na decyzje pa-
cjenta dotyczace poszukiwania pomocy, akceptacje
postawionej diagnozy oraz wspotprace z lekarzem
w trakcie terapii. Negatywne nastawienie tych oséb
do ktéregokolwiek z wymienionych elementow
moze skutkowad tym, ze pacjent nie bedzie ujaw-
niat objawoéw depresji podczas wizyty lekarskiej, nie
zaakceptuje diagnozy i w konsekwencji nie bedzie
wspotpracowat w realizacji planu leczenia.
W trakcie edukacji lekarz powinien opierac sie na
ocenie dotychczasowej wiedzy pacjenta i jego
przekonan na temat depresji, jej leczenia oraz in-
nych zwigzanych z tym kwestii, takich jak diagnoza
psychiatryczna, przyjmowanie lekédw psychotro-
powych i uczestnictwo w innych formach terapii
stosowanych w zaburzeniach psychicznych. Jesli
pacjent posiada pewna wiedze w tym zakresie, na-
lezy ja ujawnic¢ i uwzgledni¢ podczas edukacji. Jesli

przekonania pacjenta wymagaja korekty lub dodat-
kowych wyjasnien ze strony lekarza, nalezy te infor-
macje przekazac w sposob rzeczowy, niekonfronta-
cyjny i z szacunkiem dla opinii pacjenta, nawet jesli
wymaga ona modyfikacji lub zmiany.

Edukacja na temat zasad
farmakoterapii - tak

Jedli lekarz zdecyduje o zainicjowaniu leczenia
farmakologicznego, konieczne jest przekazanie
pacjentowi nastepujacych informacji:

« leki przeciwdepresyjne nie uzalezniaja - ich
przyjmowanie nawet przez dtugi czas nie wigze
sie z ryzykiem uzaleznienia,

« leki przeciwdepresyjne zaczynaja swoje dzia-
tanie po 2-4 tygodniach ich systematycznego
przyjmowania, co oznacza, ze pierwsze ele-
menty poprawy samopoczucia lub zachowania,
ktore moga by¢ dostrzezone przez pacjenta,
pojawiajg sie po tym czasie, a nastepnie popra-
wa ujawnia sie w coraz petniejszy sposdb,
leki przeciwdepresyjne nalezy zazywac codzien-
nie zgodnie z zaleceniem lekarza, nie sg one
przeznaczone do przyjmowania doraznego,
bezposrednio po uzyskaniu poprawy samopo-
czucia i funkcjonowania nie nalezy odstawia¢
lekéw przeciwdepresyjnych,
jesli zachodzi potrzeba zmiany dawkowania
zaleconych lekéw, powinno sie jej dokonywac
po konsultacji z lekarzem prowadzacym.

Leczenie powinno sie kontynuowac w okresie wska-
zanym w rekomendacjach, o czym nalezy poinfor-
mowac pacjenta. Lekarz powinien przedstawi¢ cho-
remu najczesciej wystepujace objawy niepozadane
(mozliwe do przewidzenia i wystepujace z istotng
czestoscig w okreslonych grupach chorych). Warto
powiedzie¢ pacjentowi, ze dziatania niepozadane
lekéw przeciwdepresyjnych wystepuja najczesciej
wytacznie na poczatku leczenia, a wiekszo$¢ z nich
ma charakter niegrozny i przemijajacy. W sytu-
acjach ich wiekszego nasilenia lub wystapienia
nietypowych dziata niepozadanych wskazany
jest bezposredni kontakt z lekarzem prowadzacym
leczenie.

Wskazane jest poinformowanie pacjenta o potrze-

bie zachowania codziennej aktywnosci dostosowa-

nej do zasad leczenia (np. regularna pora kfadzenia
sie spa¢ w sytuacji stosowania lekdw przeciwdepre-
syjnych promujacych sen).

Po okresie leczenia (o réznej, opisanej nizej diu-

gosci) mozliwe jest odstawienie leku przeciwde-

presyjnego, natomiast nie nalezy tego robi¢ nagle,
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poniewaz wéwczas moga wystapi¢ objawy odsta-
wienne spowodowane nagtym spadkiem stezenia
substancji czynnej w surowicy. Stopniowe odsta-
wianie lekéw pozwala ich unikna¢ lub znacznie
je ograniczy¢. Problem odstawienia leku przeciw-
depresyjnego nalezy przedyskutowac z lekarzem
- nie wolno takiej decyzji podejmowac samodziel-
nie.

W pierwszym okresie przyjmowania moga wysta-
pi¢ objawy bedace skutkiem adaptacji organizmu
do nowej substancji, np. nudnosci, béle brzucha,
biegunka, zawroty gtowy, niepokdj, zaburzenia
snu, gorsza koncentracja, sennos¢ lub pobudzenie.
W ciggu ok. 2 tygodni objawy stajg sie stopniowo
coraz stabsze, ich nasilenie zazwyczaj nie jest duze
i nie wymagaja one odstawienia leku. Jezeli jednak
pacjent odczuwa z ich powodu znaczny dyskom-
fort, np. wymiotuje, nalezy zgtosi¢ sie na wizyte
kontrolna i rozwazy¢ zmiane leku. Fakt, Zze jeden lek
byt Zle tolerowany, nie oznacza, ze podobnie bedzie
w przypadku innych lekow.

Bezpieczenstwo leczenia
od strony somatycznej

Osoby, u ktérych depresje rozpoznano po raz
pierwszy, powinny przejs¢ ocene medyczng w celu
stwierdzenia/wykluczenia podstawowych choréb
wspdftistniejacych, takich jak nadcisnienie tetnicze,
otytos¢, cukrzyca, bezdech senny, zaburzenia funk-
¢ji tarczycy, nerek i watroby (zalecenie V.2.3).

Jesli juz wiaczono leczenie, to badanie wptywu
lekéw na ogdlny stan zdrowia powinno by¢ zindy-
widualizowane, prowadzone w sposob rutynowy
i obejmowac monitorowanie masy ciata, stezenia
lipidéw, glikemii, cisnienia tetniczego, funkgji tar-
czycy, nerek i watroby, liczby leukocytéw, a u ko-
biet takze regularnosci miesigczkowania (zalece-
nie V.2.5).

Nalezy zachowa¢ ostroznos¢ przy przepisywaniu
i podawaniu lekéw osobom w wieku podesztym,
skrupulatnie monitorowac i dokumentowac sto-
sowanie lekéw oraz efekty ich dziatania. Lekarz
powinien zwraca¢ szczegdlng uwage na poliprag-
mazje oraz leki zwiekszajace ryzyko dziatan nie-
pozadanych i choréb u 0s6b w wieku podesztym
(zalecenie V.2.6).

Nalezy uzyskac¢ od kazdego pacjenta informacje na
temat wszystkich aktualnie stosowanych lekéw i su-
plementéw diety oraz innych przyjmowanych sub-
stancji (np. preparatéw przyjmowanych w zwigzku
z aktywnosciag sportowa, produktéow ziotowych,
w szczegolnosci preparatéw dziurawca).
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Zasady doboru lekow
przeciwdepresyjnych

Leczenie farmakologiczne depresji powinno by¢

oparte na nastepujacych zasadach:
adekwatna préba leczenia lekami przeciwde-
presyjnymi rozumiana jest jako leczenie przez
co najmniej 3 tygodnie w zalecanych dawkach
zuzyciem odpowiedniego leku (zalecenie V.3.1),

« przy wdrazaniu leczenia przeciwdepresyjne-
go powinno sie systematycznie monitorowac
odpowiedz kliniczng i wystepowanie dziatan
niepozadanych (zalecenie V.3.2),
konieczne jest przeprowadzenie doktadnego
badania psychiatrycznego, w tym oceny ryzy-
ka samobdjstwa, dwubiegunowosci, wspoét-
chorobowosci, stosowanych lekéw, specyfiki
objawoéw i zespotéw objawdw oraz mozliwosci
terapeutycznych,
konieczne jest uwzglednienie preferencji pa-
cjenta co do sposobu leczenia farmakologicz-
nego i niefarmakologicznego,
nalezy przeanalizowa¢ poprzednie leczenie,
w tym stosowane dawki, czas, odpowiedzZ na
terapie oraz wystepowanie dziatan niepoza-
danych lekéw przeciwdepresyjnych i innych
przyjmowanych lekéw,

+ wskazane jest wykonanie w uzasadnionych
klinicznie przypadkach badan laboratoryjnych,
w tym lipidogramu i stezenia enzyméw wa-
trobowych, a takze elektrokardiogramu — po-
nowna ocena stanu pacjenta po 2 tygodniach
od rozpoczecia leczenia pod katem tolerancji,
bezpieczenstwa i poczatkowej poprawy, kolej-
ne badania kontrolne co 2-4 tygodnie,
wskazane jest wykorzystanie narzedzi psy-
chometrycznych do oceny nasilenia objawow
i monitorowania ich zmian w czasie, co utatwia
podejmowanie decyzji klinicznych.

Zalecenia ogélne

W przypadku zaburzen depresyjnych o umiarko-
wanym i gtebokim nasileniu preferowanym poste-
powaniem jest farmakoterapia za pomoca lekow
przeciwdepresyjnych. W przypadku depresji o ta-
godnym nasileniu mozna zastosowac leki przeciw-
depresyjne, ale interwencje psychoterapeutycz-
ne i psychospoteczne moga by¢ wystarczajace.
W wyborze metody leczenia istotne sg preferencje
pacjenta oraz dostep do psychoterapeuty, co czesto
determinuje poczatkowy wybor terapii. Najczesciej
stosowana metoda psychoterapeutyczng w lecze-
niu depresji jest terapia poznawczo-behawioralna.
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Warto zauwazy¢, ze skutecznosc¢ lekéw przeciw-
depresyjnych wzrasta wraz z nasileniem depresji,
dlatego osoby z tagodnymi objawami moga nie
uzyskac takiej samej korzysci z farmakoterapii.

Dziatania niepozadane lekow

Leki przeciwdepresyjne wykazujg znaczna réz-
norodnos¢ w zakresie dziatan niepozadanych. Te
dziatania moga mie¢ istotny wptyw na tolerancje
leczenia, wspdtprace pacjenta oraz odpowiednios¢
danego leku u oséb z dodatkowymi chorobami
somatycznymi. Na przyktad u pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca preferowane sg leki, ktére nie
maja wplywu na cisnienie tetnicze i przewodzenie
impulséw w sercu. W wyborze leku przeciwdepre-
syjnego wazne jest uwzglednienie informacji do-
tyczacych skutecznosci, ryzyka, tolerancji leczenia
oraz mozliwosci wspotpracy z pacjentem.

Sposrod lekow przeciwdepresyjnych selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (selecti-
ve serotonin reuptake inhibitor - SSRI) uwazane s3 za
ogolnie bezpieczne. Nalezy jednak pamieta¢ o po-
tencjalnie niebezpiecznych powiktaniach, takich
jak ryzyko krwawienia zwigzane z ich wptywem na
funkcje ptytek krwi (zwtaszcza przy jednoczesnym
stosowaniu innych lekéw przeciwkrzepliwych),
ryzyko zespotu nieadekwatnego wydzielania wa-
zopresyny (syndrome of inappropriate antidiuretic
hormone secretion — SIADH) oraz ryzyko wydtuzenia
odcinka QTc i zespotu serotoninowego (zwtaszcza
przy interakcjach z innymi substancjami serotoni-
nergicznymi). Konieczne jest uwzglednienie tych
czynnikéw podczas leczenia depresji. Nalezy pa-
mieta¢, ze stosowanie agomelatyny jest ograniczo-
ne u pacjentéw z niewydolnoscia watroby. Lek ten
moze powodowac znaczne wzrosty stezenia trans-
aminaz, a w niektérych przypadkach zgtaszano z6t-
taczke, zapalenie watroby i niewydolnos¢ watroby.
Zaleca sie regularne monitorowanie stezenia enzy-
mow watrobowych, szczegdlnie podczas wprowa-
dzania leku i zwiekszania dawek. Agomelatyna przy
prawidtowym stosowaniu jest dobrze tolerowana
i ma pozytywny wptyw na regulacje rytméw snu
i czuwania oraz redukcje depresyjnej anhedonii
(niezdolnosci do odczuwania przyjemnosci).

Przy wyborze leku przeciwdepresyjnego istotne
jest uwzglednienie skutecznosci, tolerancji, obec-
nosci innych zaburzen psychicznych, profilu obja-
wow niepozadanych (w tym przyrostu masy ciata,
dysfunkgcji seksualnych), bezpieczenstwa stosowa-
nia w zaleznosci od ewentualnych choréb wspotist-
niejacych, wieku pacjenta, innych przyjmowanych

lekéw (potencjalnych interakgji), charakterystyki
klinicznej depresji (nasilenie, atypowe cechy, wspot-
wystepowanie leku, bezsennos¢ itp.), zaangazowa-
nia pacjenta w przestrzeganie zalecen, skutecznosci
leku u bliskich krewnych, doswiadczenia lekarza
z danym lekiem, preferencji pacjenta, wygody sto-
sowania, dostepnosci i ceny leku.

W przypadku depresji u 0séb starszych czesto wy-
stepuja trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne ze
wzgledu na odmiennos¢ obrazu klinicznego w po-
réwnaniu z mtodszymi pacjentami. Starsi chorzy
czesciej doswiadczajg nasilonych obaw, poczucia
beznadziejnosci, leku oraz mysli o Smierci. Obja-
wy somatyczne depresji w tej grupie wiekowej to
przede wszystkim dolegliwosci bolowe. Obserwuje
sie rébwniez czestsze wystepowanie dysfunkcji po-
znawczych, takich jak zaburzenia uwagi, pamieci
i funkcji wykonawczych, a takze spowolnienie tem-
pa proceséw poznawczych.

W grupie chorych w podesztym wieku z zaburze-
niami somatycznymi istotnie wieksze jest ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju. Dotyczy to w szcze-
golnosci wspotwystepowania depresji z chorobami
uktadu krazenia, chorobami neurologicznymi, za-
burzeniami hormonalnymi oraz chorobami uktadu
oddechowego. W doborze farmakoterapii w tej
grupie pacjentéow kluczowe jest uwzglednienie
obecnosci innych choréb somatycznych oraz pro-
wadzonego leczenia. Selektywne inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny wykazujg fagodne
dziatanie antyagregacyjne wzgledem ptytek krwi
oraz poprawiaja tolerancje glukozy, co czesciowo
moze sie przyczynia¢ do poprawy jakosci leczenia.
Wymaga to jednak szczegdlnej uwaznosci leczace-
go ze wzgledu na ryzyko krwawienia z przewodu
pokarmowego przy rownoczesnym stosowaniu
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Dtugo-
trwate przyjmowanie SSRI u chorych w wieku po-
desztym zwieksza ryzyko upadkéw i ztaman, pozo-
stajacych bez zwiazku z hipotonia, obserwowanych
gtéwnie w pierwszych 6 tygodniach.

Wyhor leku

Leczenie farmakologiczne 0séb z rozpoznaniem
depresji powinno by¢ zindywidualizowane (sper-
sonalizowane). Nie dysponujemy obecnie lekiem,
ktory byty skuteczny w kazdej postaci depresji
i u wszystkich oséb. Kazdy lek przeciwdepresyj-
ny ma swoj indywidualny profil dziatania [17, 18].
W zwiagzku z tym nie mozna rekomendowac wy-
boru przez lekarza POZ jednego leku i stosowania
go u wszystkich zgtaszajacych sie oséb z depresja.
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Wiasciwa strategia jest wybor kilku lekow, z ktérymi
lekarz ma najwieksze doswiadczenie, i dobieranie
jednego sposrdéd nich windywidulanym przypadku
osoby z depresja. Ten zakres stosowanych kilku le-
kéw sposrod listy lekdw pierwszego wyboru moze
by¢ ustalony przez lekarza na podstawie wtasnego

doswiadczenia klinicznego [9].

Czesto wykorzystywane leki, ktérych zindywidu-

alizowane stosowanie moze pozwoli¢ na uzyskanie

poprawy u znacznej grupy pacjentéw z rozpozna-
niem depresji, to:

«  SSRI - np. escitalopram, sertralina, ale takze
inne z tej grupy (citalopram, paroksetyna),

+ inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny (serotonin and noradrenaline
reuptake inhibitor — SNRI) — np. duloksetyna ze
wzgledu na zréwnowazone dziatanie na dwa
neuroprzekazniki - serotonine, noradrenaline
- w catym zakresie dawek, dziatanie przeciw-
bolowe [19],

« trazodon - dziatanie przeciwdepresyjne, pro-
mujace sen, przeciwlekowe, zachowujace peten
zakres przezywania emocjonalnego, nie powo-
duje dysfunkgji seksualnych [20],

+ mirtazapina - dziatanie przeciwdepresyjne, pro-
mujace sen, przeciwlekowe, uspokajajace [21].

Wymienione wyzej leki sa dostepne pod wieloma

nazwami handlowymi. Powyzsza lista nie wyczer-

puje wszystkich skutecznych metod leczenia far-
makologicznego depresji, zostata zaproponowana
jedynie jako przyktad. Petna liste dostepnych lekéw
zawiera tabela 1, zostaty one takze opisane w zale-
ceniach farmakoterapii depresji Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego [7].

Po rozpoczeciu farmakoterapii

W wyniku wdrozonego leczenia farmakologicz-
nego nastepuje poprawa kliniczna u znaczacej
grupy oséb z depresja, jednak nie u wszystkich.
Wytyczne wskazuja, ze pacjentéw nieodpowiada-
jacych na leczenie farmakologiczne po minimum
4-6 tygodniach (odpowiedz czesciowa lub bez
odpowiedzi na leczenie) nalezy skierowac¢ do psy-
chiatry (zalecenie V.4.1). Po rozpoczeciu leczenia
depresji nalezy monitorowac stan pacjenta przy-
najmniej raz w miesigcu az do osiggniecia remisji.
Monitorowanie powinno obejmowac co najmniej
ocene natezenia objawoéw, przestrzegania zalecen
terapeutycznych i wystepowania dziatai niepoza-
danych (zalecenie V.5.1).

W poczatkowym okresie leczenia (od momentu
rozpoczecia terapii do pierwszej wizyty kontrol-
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nej) wazne jest, aby pacjent miat mozliwos¢ skon-
taktowania sie z lekarzem w sytuacjach nagtych
zwigzanych z terapia. Istnieje rézne formy takiego
kontaktu w zaleznosci od dostepnych mozliwosci.
Jedli celem jest rozwianie biezacych watpliwosci,
fagodzenie niepokoju pacjenta zwigzanego z lecze-
niem oraz udzielenie mu wsparcia emocjonalnego,
mozna wykorzystac¢ telemedycyne, na przyktad
kontakt telefoniczny.

Jak dtugo prowadzié
farmakologiczne leczenie depresji?

U chorych na depresje, ktoérzy osiggneli remisje,

wytyczne zalecajg kontynuacje stosowania leku

przeciwdepresyjnego przez co najmniej 6 miesiecy

w statej, wczesdniej skutecznej dawce w celu zmniej-

szenia ryzyka nawrotu (zalecenie V.6.1). U 0séb

leczonych farmakologicznie, u ktérych wystepuje
duze ryzyko kolejnych epizodéw depresji, rekomen-
duje sie kontynuacje terapii podtrzymujacej przez
co najmniej 12 miesiecy i do rozwazenia beztermi-

nowo (zalecenie V.6.2).

Do czynnikéw przemawiajacych za wydtuzeniem

czasu leczenia podtrzymujacego (2 lata lub dtuzej)

z uzyciem lekéw przeciwdepresyjnych naleza:
czeste, nawracajace epizody depresji,

+ epizody o duzym nasileniu (z objawami psy-
chotycznymi, ze znacznym uposledzeniem
funkcjonowania, z myslami lub zamiarami sa-
mobdjczymi),
epizody o przewlektym przebiegu,
obecnos¢ innych zaburzen psychicznych lub
zaburzen somatycznych,
obecnos$¢ objawdw rezydualnych depresji,
epizody wykazujace opornosc na leczenie.

Leczenie farmakologiczne pierwszego epizodu
depresji zazwyczaj trwa 6-12 miesiecy. Jesli pacjent
stosuje farmakoterapie i istnieje wysokie ryzyko
kolejnych epizodéw depresji, zaleca sie terapie
podtrzymujaca przez co najmniej 12 miesiecy. Na
podstawie wynikéw badan uzasadnione jest utrzy-
manie profilaktycznego leczenia przez co najmniej
24 miesigce, a w niektoérych przypadkach bezter-
minowo. Przyjmuje sie, ze profilaktyczne leczenie
drugiego epizodu depresji powinno trwac 2-3 lata
po osiagnieciu remisji objawowej. W przypadkach
trudnego przebiegu leczenia, takich jak przewlekta
depresja, brak petnej remisji, wspotwystepowa-
nie innych zaburzen psychicznych, szybki nawrét
depresji, a takze w przypadku leczenia trzeciego
epizodu depresji uzasadniona jest bezterminowa
farmakoterapia profilaktyczna.
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Tabela 1. Zalecenia dotyczace stosowania lekow przeciwdepresyjnych wedtug wytycznych Canadian Network for Mood

and Anxiety Treatments (CANMAT)

Wskazanie (poziom Nazwa leku

wiarygodnosci danych)

Mechanizm dziatania Dawka (mg)

leki pierwszego wyboru (1) agomelatyna agonista MT1 i MT2 25-50
antagonista 5-HT2
bupropion XR NDRI 150-300
citalopram SSRI 20-40
duloksetyna SNRI 60
escitalopram SSRI 10-20
fluoksetyna SSRI 20-60
fluwoksamina SSRI 100-300
mianseryna agonista receptoréw a2-adrenergicznych 60-120
antagonista 5-HT2
moklobemid odwracalny inhibitor MAO-A 300-600
mirtazapina agonista receptoréw a2-adrenergicznych 15-45
antagonista 5-HT2
paroksetyna SSRI 20-50
reboksetyna inhibitor wychwytu zwrotnego 8-10
noradrenaliny
sertralina SSRI 50-200
trazodon CR, XR inhibitor wychwytu zwrotnego 150-300
serotoniny
antagonista 5-HT2
wenlafaksyna SNRI 75-225
wortioksetyna inhibitor wychwytu zwrotnego 10-20
serotoniny
agonista 5-HT1A
czesciowy agonista 5-HT1B
antagonista 5-HT1D, 5-HT3A, 5-HT7
leki drugiego wyboru (1) amitryptylina TCA rézne
doksepina TCA
klomipramina TCA
opipramol TCA

5-HT (5-hydroxytryptamine) — 5-hydroksytryptamina, MAO (monoamine oxidase) - monoaminooksydaza, MT (melatonin) - melatonina,
NDRI (noradrenaline and dopamine reuptake inhibitor) — inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i dopaminy, SNRI (serotonin and
noradrenaline reuptake inhibitor) - inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) -
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, TCA (tricyclic antidepressant) - tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

Zrédto: Samochowiec J, Dudek D, Kucharska-Mazur J i wsp. Diagnostyka i leczenie depresji u dorostych - wytyczne dla lekarzy rodzinnych.
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne i Naczelna Izba Lekarska. Warszawa 2019 (Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mcintyre RS i wsp.; CANMAT
Depression Work Group: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults
with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry 2016; 61: 540-560).

Nutraceutyki i probiotyki

Zalecenia Swiatowej Federacji Towarzystw Psychia-
trii Biologicznej (The World Federation of Societies
of Biological Psychiatry — WFSBP) i Grupy Roboczej
Kanadyjskiej Sieci Leczenia Zaburzen Nastroju i Le-
kowych (Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments — CANMAT) [8] wskazujg, ze niektore
substancje nalezace do grupy nutraceutykéw i pro-
biotykéw moga miec¢ dziatanie wspierajgce w tera-
pii depresji. Wielonienasycone kwasy ttuszczowe
omega-3 w dawkach standaryzowanych na 1 g do
2 g kwasu eikozapentaenowego (EPA) s zaleca-
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ne jako uzupetnienie w leczeniu depresji, jednak
obecnie nie sg zalecane do prowadzenia monote-
rapii (cho¢ nadal moga by¢ skuteczne u 0séb z pod-
wyzszonymi parametrami stanu zapalnego i/lub
otytoscia). Witamina D w dawkach 1500-4000 U
dziennie uzyskata rekomendacje o niskiej sile jako
uzupetnienie lub monoterapia w depresji. Pewne
szczepy bakterii probiotycznych (np. Lactobacillus
i Bifidobacterium spp.) w dawkach 1-10 mld jedno-
stek dziennie sg warunkowo zalecane jako uzupet-
nienie leczenia oraz uzyskaty rekomendacje o ni-
skiej sile w monoterapii depresji. Wyniki metaanaliz
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wskazuja na istnienie dowoddéw wspierajacych ich
skutecznos¢ w leczeniu depresji, cho¢ wiekszos¢
badan nad wptywem probiotykéw na nastrdj skupi-
ta sie na objawach depresyjnych, a nie na zdiagno-
zowanym zaburzeniu depresyjnym. Cynk w dawce
25 mg dziennie uzyskat warunkowe zalecenie jako
uzupetnienie terapii depresji. Metylofolian w dawce
15 mg dziennie jest warunkowo zalecany jako uzu-
petnienie leczenia depresji. Kwas foliowy natomiast
nie jest zalecany.

Warunkowe zalecenie opiera sie na tym, ze dana
substancja uzyskata pozytywne wyniki w meta-
analizach (co najmniej dwoch) lub przegladach pis-
miennictwa o dobrej lub przecietnej jakosci, w kto-
rych potwierdzono akceptowalne lub wystarczajace
dane dotyczace bezpieczenistwa i tolerandji.
Cytowane rekomendacje obejmujg takze zastoso-
wanie niektérych produktéw pochodzenia roslin-
nego (na przyktad ziela dziurawca, szafranu i kur-
kuminy), co do ktoérych istniejg dane wskazujace na
znaczenie w terapii depres;ji lub jako postepowania
uzupetniajacego [8].

Podsumowanie

Lekarz POZ moze prowadzi¢ skuteczne leczenie
depresji, przestrzegajac opisanych wyzej zasad
kierowania pacjentéw z depresja do specjalisty
psychiatry.

Wspotpraca lekarza z pacjentem, edukacja, wyja-
$nianie wszelkich trudnosci w leczeniu, watpliwosci
pacjenta, uwzglednianie i spokojne omawianie jego
obaw i lekéw w wielu wypadkach sa warunkiem
niezbednym prowadzenia skutecznego leczenia.
Leczenie farmakologiczne powinno by¢ dobierane
indywidualnie do potrzeb kazdej osoby, u ktérej
zdiagnozowano depresje.
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