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Marek Jarema

Depresja jako problem
ogbélnomedyczny

Organizm ludzki to jedno$¢, zintegrowana calo$é, a nie zbior
réznych ukladdéw, systemow czy komodrek. Wszyscy zdajemy sobie
sprawe z tego, ze choroba, gdy si¢ pojawia, to wprawdzie manifestuje
sie jakimi$ objawami, czg¢sto ograniczonymi do jednego ukladu, ale
cierpi przeciez caly cztowiek. Podobnie jest z zaburzeniami psychicz-
nymi. Psychika i cialo sg ze sobg $cisle powigzane, dlatego nawet gdy
w obrazie klinicznym jakich$ zaburzen nie ma objawdw cielesnych
(somatycznych), to zawsze nalezy mysle¢ o pacjencie jako o osobie
chorej, cierpigcej, potrzebujacej pomocy.

Depresja stanowi dobry przyklad pelnej integracji ciata i psychiki,
przejawia si¢ bowiem zaréwno objawami z kregu psychopatologii,
jak i dolegliwosciami cielesnymi. Nalezy pamietac, ze depresja powo-
duje uposledzenie funkcjonowania organizmu w istotnym zakresie,
dlatego jest chorobg, ktéra w znaczny sposéb moze powodowaé
inwalidyzacje pacjentdw i sprawia¢, ze ich zycie i aktywnos¢ ulegaja
znacznemu zubozeniu.

W medycynie najlepiej postugiwac sie prostymi pojeciami, fatwo
zrozumialymi dla lekarzy i pacjentéw. Ale nie zawsze si¢ to udaje.
Okreslenie ,,depresja” jest terminem medycznym, ale powszechnie
znanym i czesto naduzywanym. Czasami zastepuje w mowie potocz-
nej inne okreslenia, bardziej trafne, takie jak smutek, przygnebienie,
zniechecenie czy apatia. Bedzie o tym dokladnie mowa w rozdziale
poswieconym obrazowi klinicznemu depresji.
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Zdaniem autora nalezy przeciwstawia¢ si¢ pojeciom, ktérych
uzasadnienie jest watpliwe, a korzys$¢ z ich rozpowszechniania - nie-
wielka. Na przyklad niekiedy mozna spotkac si¢ z pojeciem ,,zespotu
chorobowego’, ktory nieco przypomina obraz depresji. Sktadajg sie
na niego: anhedonia, zmeczenie, brak apetytu, zaburzenia uwagi,
wycofanie si¢ z kontaktéw spolecznych, zaburzenia snu. Za wysta-
pienie tego zespotu odpowiedzialny ma by¢ wzrost stezenia cytokin
w chorobach somatycznych [1]. Nie wydaje si¢, zeby rozpoznawanie
takiego ,,zespotu” bylo stuszne, gdyz jego objawy niemal nie réznia
sie od objawdéw depresji, a hipotetyczne rozwazania dotyczace jego
genezy nie tlumacza, dlaczego jego objawy ustepuja po lekach prze-
ciwdepresyjnych.

Trudno jednoznacznie powiedzie¢, jakie jest rozpowszechnienie
depresji w populacji. Najpierw bowiem nalezy zdefiniowa¢ pojecie
~depresja”. Inna jest czesto$¢ wystepowania pelnoobrazowej depresji
(stanu, ktory spelnia kryteria diagnostyczne duzej depresji), a inna
»depresji” rozumianej potocznie jako obnizenie nastroju, przygne-
bienie czy zniechecenie. Rudisch i Nemeroff [2] szacuja wystepo-
wanie depresji u 0séb z chorobg wienicowa na 17-27%, ale uwazaja,
ze depresja o niepelnym obrazie wystepuje u znacznie wiekszego
odsetka tych chorych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization -
WHO) w 2002 r. uznata, ze depresja jest druga co do czgstosci po
chorobach serca przyczyng niepelnosprawnosci na $wiecie, przy
czym w populacji kobiet znajduje si¢ na pierwszym miejscu tej
niechlubnej listy, a w populacji me¢zczyzn - na pigtym [3]. Depresja
jest uznawana za najbardziej dolegliwa chorobe (most painful medi-
cal disorder) — 50% chorych ma mysli samobdjcze, 30% podejmuje
proby samobdjcze, 15% popelnia samobojstwo. Wedtug danych
WHO rocznie notuje si¢ okoto miliona samobdjstw, z czego 70%
jest spowodowanych depresja — wigcej niz zgonéw wskutek dziatan
wojennych czy katastrof [4].

Wedlug badan opartych na telefonicznym wywiadzie przeprowa-
dzonym wsréd ponad 6 tysiecy mieszkancow Kalifornii i stanu Nowy
Jork w okresie miesigca zaburzenia depresyjne stwierdzono u 5,2%
badanych. Byly one czestsze u kobiet, 0s6b w wieku $rednim, biatej
rasy. Z wystepowaniem depresji $cisle korelowata otylos¢, gorszy
ogolny stan zdrowia oraz palenie tytoniu. W grupie oséb z objawami
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depresji ponad potowa (57,7%) otrzymywala pomoc terapeutyczna:
farmakologiczng - 28,3%, psychiatryczng — 29,4% [5]. Scogin i Shah
[6] szacujg wystepowanie depresji wsrdd oséb starszych korzystaja-
cych z opieki lekarzy pierwszego kontaktu na 7-36%, co zalezy od
kryteriéw rozpoznania i narzedzia uzytego do oceny. Szacunkowe
dane dotyczace wystepowania objawow depresyjnych w populacji
miejskiej w Niemczech to 6,4%. Warto$ci te s3 wyzsze wsrod kobiet,
0s6b w wieku $rednim (czyli 40-59 lat) i 0s6b o nizszym statusie
spoleczno-ekonomicznym [7].

Wedlug Rothenhéuslera [8] wystepowanie zaburzen psychicznych
szacuje si¢ na 41,3-46,5% pacjentéw szpitala ogdlnego. Najczestsze
zaburzenia to zaburzenia uwarunkowane organicznie, depresja,
naduzywanie alkoholu. Autor uwaza, ze polowa tej populacji cho-
rych powinna otrzyma¢ pomoc psychiatryczna, jakkolwiek szacuje
sie, ze psychiatryczne konsultacje udzielane sg 2,66-3,3% pacjentow
w szpitalach Austrii i Niemiec.

Oceniajac wystepowanie depresji i zaburzen legkowych wsrod
chorych na cukrzyce typu 1, Shaban i wsp. [9] stwierdzili, ze $rednie
nasilenie depresji w szpitalnej skali leku i depresji (Hospital Anxiety
and Depression scale - HAD) jest wyzsze u mezczyzn z cukrzycg niz
w populacji oséb zdrowych, a nasilenie leku wyzsze u kobiet z cu-
krzycg niz u 0s6b zdrowych. Czgstos¢ wystepowania tagodnych form
depresji i zaburzen lgkowych nie réznifa si¢ u chorych na cukrzyce
od wartosci oczekiwanych w populacji os6b zdrowych. Wedtug
badan Del Campo i wsp. [10] ryzyko schorzen uktadu kostno-szkie-
letowego wsréd pracownikéw opieki zdrowotnej bylo wieksze, jezeli
wczesniej wystepowaly u nich objawy depresji lub leku. W badaniach
dlugoterminowych stwierdzono, ze jezeli w pierwszej ocenie wyste-
powaly objawy depresyjne, to wigzalo si¢ to z wigkszym ryzykiem
rozwiniecia sie choréb przewleklych w ciggu 25 lat obserwacji [11].

Statystyki medyczne uwzgledniaja jedynie te osoby, ktore sko-
rzystaly z fachowej pomocy z powodu depresji. Dane uzyskane na
podstawie badan ankietowych w reprezentatywnej populacji moga
sie znacznie rézni¢. Dlatego trudno jest precyzyjnie okresli¢, jaki
odsetek populacji cierpi na depresje. Wedtug danych za 2010 r.
w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej zarejestrowano 254 000
chorych, co stanowilo 22% chorych leczonych ambulatoryjnie), kt6-
rzy korzystali z porad psychiatrycznych z powodu zaburzen nastroju.
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Wsrdd osob hospitalizowanych w szpitalach i oddziatach psychia-
trycznych w 2010 r. byto ponad 15 000 chorych leczonych z powodu
zaburzen nastroju, co stanowi 8,6% ogoétu hospitalizowanych oséb
[12]. Nie nalezy zapomina¢ jednak, Ze w liczbie tej mieszcza si¢ nie
tylko chorzy na depresje, lecz takze pacjenci z innymi zaburzeniami
afektywnymi (np. z manig). Ponadto dane te dotycza jedynie cho-
rych leczonych w poradniach psychiatrycznych, a nie uwzgledniajg
0s6b z objawami depresji, ktore korzystajg z porad lekarzy innych
specjalnosci.

Podobnie trudno jest jednoznacznie okresli¢, jaki odsetek cho-
rych somatycznie cierpi jednoczesnie na depresje. Dane szacunkowe
mowig, ze u 10-50% chorych na oddziatach somatycznych depresja
wspolistnieje z chorobg somatyczng. Wérdd pacjentéw korzysta-
jacych z opieki lekarzy pierwszego kontaktu, ogdlnych lub lekarzy
rodzinnych 10-30% zdradza objawy réznych zaburzen psychicz-
nych, przy czym ok. 90% z nich stanowia zaburzenia afektywne [13].
W Stanach Zjednoczonych zaburzenia nastroju o réznym obrazie
i nasileniu obserwuje si¢ u ok. 10% populacji, a objawy leku — u 18%
[14]. Wsréd chorych pozostajacych pod opieka lekarzy pierwszego
kontaktu w USA 6-9% manifestuje objawy takich zaburzen, jak
napady paniki, uogélnione zaburzenia lekowe, fobia spoleczna czy
pourazowe zaburzenia stresowe [15]. Wedlug dokfadniejszych analiz
na 500 chorych przyjetych przez lekarza pierwszego kontaktu z po-
wodu zaburzen somatycznych ponad 1/3 miata objawy zaburzen
nastroju lub lekowych, z czego depresje rozpoznano u 8,4%, uogol-
nione zaburzenia lekowe u 2%, napady paniki u 1,4%, depresje blizej
nieokreslong zdiagnozowano u 10%, a blizej nieokreslone zaburzenia
lekowe u 11,4% chorych [16].

Szacunkowa ocene rozpowszechnienia depresji wéréd chorych
somatycznie ilustruje ryc. 1.1.

Jak wida¢, zakladajac, ze depresja (o réznym nasileniu i obrazie
klinicznym) wystepuje u ok. 6% populacji, to wsréd chorych na
nowotwory pozostajacych w leczeniu szpitalnym, chorych po uda-
rze mozgu, po zawale serca lub z chorobg Parkinsona jest ok. 7 razy
czestsza. Tlumaczy to dobrze wyzwanie, jakim jest depresja dla cho-
rych somatycznie i dla 0s6b sprawujacych nad nimi opieke.

Tak czeste wystepowanie zaburzen afektywnych (z ktérych naj-
czestszym jest depresja) zmusza do zwrdcenia szczegdlnej uwagi na
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Rycina 1.1. Wystepowanie depresji (wg [4])

wlasciwg diagnostyke i leczenie tych zaburzen przez lekarzy, nie-
bedacych psychiatrami. Wedlug autoréw amerykanskich niektére
z tych schorzen nadal stanowia problem diagnostyczny dla lekarzy
pierwszego kontaktu: lek rozpoznaje zaledwie ok. 1/4 lekarzy, de-
presje ok. 55%, a wspolistniejacy lek i depresje ok. 65% lekarzy [17].

Szacuje sig, ze 60-70% chorych na depresje¢ korzysta nie z po-
mocy psychiatréw, ale lekarzy innych specjalnosci, gléwnie lekarzy
ogolnie praktykujacych. Ocenia sie, ze ok. 15% chorych na depresje
demonstruje tak znacznie nasilone objawy choroby, w tym urojenia
depresyjne czy tendencje samobdjcze, ze od razu korzystaja z pomo-
cy psychiatrycznej [4].

Chociaz nawolujemy zawsze do traktowania chorego cztowieka
jako jednosci, nie zwalnia nas to z dociekan, jaka jest wzajemna za-
lezno$¢ migdzy chorobg somatyczng a depresja.

Ogolnie panuje zgodnos¢, ze zalezno$¢ taka moze by¢ trojaka:
1.Depresja jest wtorna, a wiec jest skutkiem choroby somatycznej.

Dzieje si¢ tak w przypadku, gdy pacjent cierpi na schorzenie so-
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matyczne i w jego przebiegu wystepuje depresja. Przy tym nalezy
wykluczy¢ ewentualno$é, ze depresja jest wynikiem okreslonych
dziatan (np. depresjogenne dziatanie niektorych lekéw) albo jest
przejawem reakcji psychologicznie uzasadnionej na okreslong sy-
tuacje stresowg. Dzieje sie tak na przyklad w przypadku poinfor-
mowania chorego o rozpoznaniu u niego choroby nowotworowe;j.

2.Depresja jest pierwotna i poprzedza wystapienie choroby soma-
tycznej. W takim przypadku czesto przyjmuje sie, ze wskutek okre-
slonych zachowan cechujgcych chorych na depresje (zmniejszona
aktywnos¢, brak dbalosci o diete i higiene, zachowania destrukcyj-
ne, proby samoleczenia takze za pomoca alkoholu) dochodzi albo
do wystapienia choroby somatycznej, ktérej dotychczas nie bylo,
albo do ujawnienia si¢ choroby juz istniejacej, ale przebiegajacej
bezobjawowo. Ta druga sytuacja, wbrew pozorom, nie jest rzadka,
gdyz stosunkowo czesto zdarza sie, Ze pacjenci, u ktorych wystapity
objawy depresyjne, zaczynaja si¢ uskarza¢ na dolegliwosci soma-
tyczne znajdujgce uzasadnienie w ich stanie fizycznym. Chorzy ci,
a takze ich rodziny, czesto stwierdzaja w takich przypadkach, ze od
chwili zachorowania na depresje ,wszystko zaczyna si¢ sypa¢”. Cza-
sami przytaczajg przystowia, ze ,biednemu zawsze wiatr w oczy”
lub ,,na pochyle drzewo kazda koza skacze” Ilustruje to znany fakt,
ze u chorych depresyjnych czgsciej wystepuja schorzenia somatycz-
ne. Szacuje sig, ze po wystgpieniu epizodu depresji ryzyko zawalu
serca wzrasta 4-5-krotnie w poréwnaniu z ryzykiem zawalu serca
w ogdlnej populacji. Nawet podkliniczne postaci depresji (o ta-
godnym nasileniu) zwigkszajg to ryzyko dwukrotnie. Mechanizmy
patogenetyczne odpowiedzialne za ten stan sg ztozone. Wymienia
sie m.in. zmniejszenie odruchu blednego, uszkodzenie srédbtonka
prowadzace do zakrzepdw, wzrost agregacji ptytek, wzrost lepkosci
krwi, aktywacje kortyzolu. Ryzyko §mierci po zawale serca wynosi
3% i wzrasta az do 17%, jezeli jednoczesnie chory cierpi na depre-
sje. Rok po operacji pomostowania wienicowego ryzyko wystapie-
nia powiklan w postaci na przyklad dusznicy, niewydolnosci serca,
zawalu serca jest wyzsze u chorych na depresje. Udowodniono nie
tylko zwigzek depresji z chorobami serca. Na przykiad u kobiet
chorych na depresj¢ gestos$¢ kosci jest 0 10% zmniejszona, a ryzyko
zfamania ko$ci udowej wzrasta o 40% [4].



Depresja jako problem ogélnomedyczny

13

3.Depresja i choroba somatyczna wspolistnieja jednocze$nie, bez
etiologicznego zwigzku. Sytuacja taka jest mozliwa, jakkolwiek
trudna do precyzyjnego ustalenia przede wszystkim dlatego, ze
niekiedy nie mozna dokladnie ustali¢ poczatku choroby, zaréwno
somatycznej, jak i depres;ji.

Jedng z przyczyn, dla ktérych depresja nie jest szybko i trafnie
diagnozowana, jest obawa przed stygmatyzacja zwigzang z rozpozna-
waniem zaburzen psychicznych. Czesto sie zdarza, ze sami chorzy
boja sie zardwno wizyty u psychiatry, jak i procesu diagnostycznego
(np. badan psychologicznych), a utwierdzaja ich w tym takze najbliz-
si, malo sklonni przyzna¢, ze ich krewny ma problemy psychiczne.
Innym czynnikiem, ktéry powstrzymuje chorych przed wizyta u psy-
chiatry, a tym samym powoduje, ze depresja czasem nie jest wlasciwie
rozpoznana ileczona, jest tez wstyd przed ujawnieniem faktu, ze kto$
leczy si¢ psychiatrycznie. Taka zla atmosfera wokot problematyki
zaburzen psychicznych jest ze wszech miar niekorzystna, przyczynia
sie do izolacji chorych, utrudniajgc zaréwno diagnozowanie, jak i le-
czenie psychiatryczne. Dlatego nalezy zrobi¢ wszystko, aby zmieni¢
nastawienie spofeczne do probleméw zdrowia psychicznego. Im szyb-
ciej uda sie przekona¢ szeroko rozumiang opinie spoteczng o tym, ze
zaburzenia psychiczne s3 niczym innym, jak przejawem choroby, ta-
kiej samej jak wszystkie choroby somatyczne, Ze moga wystapic u kaz-
dego i zZe zachorowanie nie jest formg ,,kary za grzechy”, tym szybciej
osiggniemy wzglednie korzystng sytuacje, gdy chorzy potrzebujacy
porady beda zglaszali sie po nig do profesjonalistow, bez obawy, ze
fakt ten wykluczy ich z zycia spotecznego, jak to si¢ niekiedy zdarza.

Istotne, zwigzane z wystepowaniem depresji jest pytanie o jej
dziedzicznos¢. Zdarza si¢ bowiem, ze rodziny chorych na depresje
zwracajg sie wprost do lekarza z pytaniem, czy ,,to jest rodzinne” lub
czy »dzieci tez beda chore” Odpowiedz na takie pytania nigdy nie jest
tatwa, gdyz wprawdzie nie ma dowoddw na dziedziczenie depresji,
np. wg praw Mendla, ale zauwazalna jest tendencja do czestszego wy-
stepowania depresji w rodzinach, w ktorych stwierdzano zaburzenia
afektywne. Wskaznik zbieznosci zachorowania na chorobe afektyw-
ng dwubiegunowg (potocznie zwang dawniej maniakalno-depresyj-
n3) wynosi u bliznigt monozygotycznych 65%, a u dizygotycznych
jedynie 14% [18].
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Ogolnie uwaza sig, ze obcigzenie rodzinne depresja (a szerzej —
zaburzeniami nastroju) zwieksza ryzyko zachorowania u krewnych.
Ryzyko zachorowania na depresj¢ moze takze zwigksza¢ na przyklad
obcigzenie rodzinne uzaleznieniami. Druga zasada moéwi, ze im
blizsze pokrewienstwo z osoba chora, tym wigksze ryzyko zachoro-
wania na depresje¢. Zgodnie z tg zasada, gdy jedno z rodzicow cierpi
na przyklad na depresje, ryzyko zachorowania na te chorobe przez
dziecko jest wigksze, niz gdyby rodzic byt zdrowy. Ryzyko zachoro-
wania u tego dziecka jest tez wigksze niz na przyklad u siostrzenicy
osoby chorej lub u jej kuzynki. Jest to o tyle istotne, ze obecny stan
wiedzy nie pozwala na kategoryczne wykluczenie mozliwo$ci wysta-
pienia depresji u kazdego z nas, natomiast pozwala na przewidywa-
nie, mniej lub bardziej doktadne, ryzyka wystapienia depresji. Jest to
szczegolnie wazne w kontekscie pytania, jakie moga lekarzowi zadaé
malzonkowie, z ktérych jedno cierpi na depresje: czy nasze dzieci tez
beda mialy depresje?

Depresja wystepuje czesciej u kobiet — to fakt czesto potwierdzany.
Wisrod osob leczonych w szpitalach i na oddziatach psychiatrycznych
z powodu zaburzen nastroju w 2010 r. byto 2 razy wiecej kobiet niz
mezczyzn [12]. Przyczyny tego zjawiska dopatruje si¢ w zaburze-
niach hormonalnych wystepujacych u kobiet. Wydaje sie, ze role
odgrywa tez inna konstrukcja osobowosci kobiet niz mezczyzn.
Doklfadna przyczyna tego zjawiska nie jest jednak poznana. Wpraw-
dzie spotyka si¢ doniesienia o skutecznym leczeniu hormonalnym
zaburzen nastroju, jednakze skuteczno$¢ ta nie dotyczy wszystkich
chorych na depresje, a jedynie niektérych chorych. Ale w depresji
stwierdza sie nie tylko nieprawidlowosci dotyczace hormonéw picio-
wych, lecz takze innych, np. hormonu uwalniajacego kortykotroping
(corticotropin-releasing hormone — CRH), kortyzolu, tyreotropiny,
melatoniny itp. Nie jest tez jasna rola neuropeptydow, takich jak
B-endorfina, melanostatyna, substancja P czy wazopresyna.

Najczesdciej przytaczang teorig genezy depresji (i zaburzen nastro-
ju) s3 zaburzenia neuroprzekaznictwa. Sugeruja one niedobér nor-
adrenaliny i serotoniny lub wzmozone przekaznictwo cholinergiczne
jako przyczyne depresji. Najmocniejszymi argumentami wspierajacy-
mi te hipotezy sg efekty dzialania lekéw przeciwdepresyjnych, ktore
przede wszystkim wplywaja na receptory a-adrenergiczne i receptory
serotoninergiczne [18].
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Dawniej ze wzgledu na przyczyne wyrézniano 3 kategorie depresji:
« depresje¢ psychogenng (spowodowang czynnikiem psychologicz-

nym, stresem),

« depresje somatogenng (spowodowang stanem somatycznym, cho-
robg somatyczng),

« tzw. depresje endogenna, ktéra byta spowodowana réznymi czyn-
nikami, gtéwnie natury biologicznej, hipotetycznie ,wewnatrzpo-
chodnymi” (a wigc endogennymi).

Obecnie w nowoczesnym pismiennictwie psychiatrycznym po-
dziat taki zostal zarzucony, glownie wskutek krytyki pojecia ,,endo-
genny” jako nieprecyzyjnego, mylacego i niewyjasniajacego skompli-
kowanej genezy zaburzen nastroju. Jezeli zalozy¢, ze u czesci chorych
na depresje wystepuja pewne nieprawidtowosci genetyczne (na co sg
dowody), ktére z kolei moga by¢ spowodowane réznymi czynnikami,
w tym szkodliwo$ciami zewnetrznymi, to koncepcja ,,endogennej”
depresji nie wytrzymuje krytyki.

Zaburzenia funkcji poznawczych w depresji moga si¢ wigza¢ takze
z hipotetyczng geneza depresji. Jedna z teorii méwi, ze u oséb pre-
dysponowanych do wystapienia depresji (ze wzgledu na konstrukeje
ich osobowosci oraz pewne podtoze biologiczne ryzyko wystapienia
depresji jest wyzsze) czynniki stresowe powoduja zmniejszenie eks-
presji hormonéw neurotropowych, w rezultacie wywotuja zmiany
w mozgu (np. zanik w obrebie hipokampa, oslabienie neurogenezy).
Moze si¢ to przejawia¢ zaburzeniami w zakresie funkeji poznawczych
(np. pamieci, uwagi) w depresji, a z kolei odpowiednie dzialanie
terapeutyczne — stosowanie lekow przeciwdepresyjnych, moze zwigk-
sza¢ ekspresje czynnikéw neurotropowych, pobudza¢ neurogeneze,
poprawiac plastyczno$¢ neuronalng i przez to wptywaé na poprawe
funkeji poznawczych [19].

Depresja rzadko przebiega jako pojedynczy epizod, bez poz-
niejszych nastepstw w postaci nawrotow. Moze tak si¢ zdarzy¢, ale
w wiekszosci przypadkow depresja ma przebieg przewlekly, z za-
ostrzeniami (rzutami, nawrotami) i z okresami remisji. Ze wzgledu
na obraz kliniczny i przebieg obecnie wyrdznia sie:

« epizod depresyjny (wg klasyfikacji ICD-10 oznaczany symbolem
F32),

« zaburzenia depresyjne nawracajace (F33),

« uporczywe zaburzenia nastroju (F34),
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Rycina 1.2. Schemat przebiegu depresji

« inne zaburzenia nastroju (F38),
« zaburzenia nastroju nieokreslone (F39).

Wprawdzie depresja moze wystepowac jako zaburzenie krétko-
trwale, ale najbardziej charakterystyczne sg zaburzenia depresyjne
nawracajace, najlepiej ilustrujace typowy przebieg zaburzen depre-
syjnych, tzn. przebieg z okresami nawrotéw i remisji (ryc. 1.2).

Poniewaz depresja nalezy do kategorii zaburzen nastroju (zwa-
nych takze zaburzeniami afektywnymi), nie sposéb poming¢ podzia-
tu tych zaburzen na jednobiegunowe i dwubiegunowe. Do jednobie-
gunowych zalicza si¢ depresje (nawracajaca), do dwubiegunowych
takie stany chorobowe, ktdre u tego samego chorego cechuja sie wy-
stepowaniem zaréwno depresji, jak i manii lub hipomanii. Doktadnie
zostalo to oméwione w rozdziale o obrazie klinicznym depresji.

Skoro sposréd wielu zaburzen psychicznych wlasnie depresja wy-
mieniana jest najczesciej jako przyktad zaburzenia dotyczacego ca-
tego organizmu, a nie tylko osrodkowego ukladu nerwowego, nalezy
sie zastanowic¢, dlaczego tak si¢ dzieje.

Wisrod typowych objawow depresji wymienia si¢ najczesciej:
smutek, przygne;bienie, zniechecenie, utrate zainteresowan, poczucie
matlej wartosci, braku perspektyw, mysli samobdjcze itp. Ale nawet
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w przypadku typowej depresji obserwuje si¢ inne, dodatkowe obja-
wy, ktdre nie sg moze charakterystyczne dla depresji, ale bardzo cze-
sto wystepujg u chorych depresyjnych, np. zaburzenia snu, faknienia,
dolegliwosci bolowe, spadek libido. I wlasnie takie objawy, czgsto
okreslane jako typowo ,cielesne’, sprawiaja, Ze moéwiac o depresji,
mamy na mysli chorobe calego organizmu, chociazby dlatego, ze
objawy choroby dotyczg wielu ukladéw czy narzadéw. Trzeba jednak
przypomnie¢, ze czg$¢ ,cielesnych” objawow depresji jest niejako
wtdrna wobec pierwotnych zaburzen, takich jak obnizenie nastroju
czy napedu psychoruchowego.

Jeszcze wyrazniejszym dowodem na zaangazowanie calego orga-
nizmu w chorobe depresyjna sg tzw. depresje maskowane, inaczej
nazywane poronnymi, ekwiwalentami depresji albo depresjg bez de-
presji. W takich stanach na pierwszy plan wysuwaja si¢ dos¢ banalne
objawy somatyczne, np. dolegliwosci bdlowe, dysfunkcje pewnych
ukladow, podczas gdy typowe objawy depresyjne albo sg zupelnie
niezauwazalne, albo tez maja bardzo male nasilenie. Chorzy tacy
zglaszaja si¢ po pomoc z powodu dolegliwosci fizycznych i niekiedy
z zaskoczeniem przyjmujg informacje, ze cierpia na depresje i wyma-
gaja leczenia przeciwdepresyjnego.

Nawet w sytuacji, gdy obraz depresji nie obejmuje dolegliwosci
fizycznych, jedng z podstawowych cech tego schorzenia jest upo-
$ledzenie funkcjonowania chorych. Moze ono mie¢ rézny wymiar
i rézne nasilenie. Pacjent moze si¢ skarzy¢ na zniechecenie, niemoz-
no$¢ skupienia uwagi, uposledzenie pamieci czy ogdlnie mniejsza
sprawnos$¢ intelektualng, co oczywiscie wyraznie uposledza jego
funkcjonowanie, moze tez odczuwac stale zmeczenie, znuzenie, wy-
czerpanie, ostabienie, czyli szereg objawdw fizycznych, ktére takze
skutkuja uposledzeniem funkcjonowania chorego. Wreszcie nawet
typowe objawy depresji, ktore nie maja charakteru dolegliwosci fi-
zycznych, takze uposledzajg funkcjonowanie chorego. W takim przy-
padku otoczenie pacjenta czgsto wyraza poglad, ze objawy depresji
powoduja wlasnie zle jego funkcjonowanie, wytracaja go z zyciowej
roli i sprawiajg, ze wymaga nie tylko leczenia, lecz takze wsparcia
i opieki.
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Zdecydowana wigkszo§¢ osob chorych na depresje wzbudza
wspolczucie otoczenia i cheé niesienia im pomocy. Jest to w pelni
zrozumiale, ze widzac cierpigcego czlowieka, staramy sie mu pomoc.
Ale choroba ta ma takze szerszy wymiar: wplywa na sytuacje rodzin-
ng, atmosfere domowg, moze stanowi¢ zagrozenie dla egzystencji
rodziny, np. z powodu wypadnigcia chorego z roli osoby zapewnia-
jacej $rodki do zycia. Dlatego tez cierpienie pacjenta przenosi si¢
mniej lub bardziej wyraznie na jego najblizszych. Lekarze i terapeuci
zajmujacy si¢ chorymi na depresje dobrze wiedzg, ze najlepsze rezul-
taty leczenia osigga si¢ wowczas, gdy nie tylko sam pacjent, lecz takze
jego najblizsi s3 wlaczeni w proces terapii, rozumiany szeroko jako
wsparcie, wzmacnianie korzystnych postaw i umiejetnos¢ wlasciwej
oceny zmian stanu chorego.

Niekiedy mozna si¢ spotkac ze stwierdzeniem, ze depresja jest
chorobg spoteczna. Rozumie si¢ przez to fakt, ze jej rozpowszechnie-
nie jest dos¢ znaczne oraz ze zachorowanie odbija si¢ na spotecznej
roli chorego czlowieka. Pod tym stwierdzeniem rozumie si¢ takze
to, ze skutki depresji s3 wyraznie odczuwalne dla calego spoteczen-
stwa. Nalezy do nich zmniejszenie aktywnosci spotecznej chorych,
ich produktywnosci i zaangazowania w funkcjonowanie systemow
spotecznych. Depresja to wigksze obcigzenie systemu opieki zdro-
wotnej, wigksze uzycie lekow, czestsze wizyty lekarskie, hospitaliza-
cje, konsultacje specjalistow, dluzsze okresy niezdolnosci do pracy
spowodowane choroba.

Chory na depresje najczesciej traci zainteresowanie otoczeniem,
zamyka si¢ w sobie, gorzej reaguje na wszelkie wydarzenia wokoét
siebie. Sprawia to, Ze jego zainteresowanie przejawami zycia spotecz-
nego jest niewielkie. Nie interesuje si¢ tym, co si¢ dzieje w miejscu
pracy, w miejscu zamieszkania, w jego miescie czy regionie, ale takze
w mniejszym stopniu tym, co dzieje si¢ w rodzinie, w domu, z jego
najblizszymi. Czasami, niestety, wystepuje sytuacja odwrotna: chory
przejawia przesadna, patologiczng troske o swoich najblizszych,
wyrazajaca si¢ w postrzeganiu ich perspektyw zyciowych w sposob,
w jaki ocenia swoje, tzn. negatywnie. Zdarzaja si¢ takie sytuacje, na
szczescie rzadko, gdy chory na depresje, wskutek negatywnej oceny
siebie i perspektyw zyciowych, podejmuje decyzje o dokonaniu
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samobdjstwa, ale przedtem chce uwolni¢ swoich najblizszych od
nieszczescia, jakie ich juz spotkato albo niedlugo niechybnie spotka.
Podejmuje wiec wobec tych 0sdb czynno$ci majgce na celu uchro-
nienie ich przed najgorszym, np. usifowanie pozbawienia ich Zycia.
Jest to tzw. samobdjstwo rozszerzone i jest ono skrajnym przykladem
spolecznego kontekstu depresji.

Jednym z najwigkszych niebezpieczenstw, jakie niesie ze sobg
depresja, jest ryzyko samobdjstwa. Ogdlnie szacuje sie, ze ok. 15%
chorych na depresje popelnia samobdjstwo. Jest to bardzo wysoki
odsetek. Nie nalezy zapominad¢, ze za kazda proba samobodjcza czy
samobojstwem kryje si¢ tragedia nie tylko pacjenta, lecz takze jego
otoczenia. Nawet blaha, wydawaloby sie, proba samobdjcza, noszaca
znamiona malo powaznej i potencjalnie niegrozna dla zycia chorego,
jest ogromnym wyzwaniem dla otoczenia pacjenta i zawsze powin-
na by¢ przedmiotem wnikliwej analizy lekarskiej i psychologiczne;.
Stanowi bowiem sygnal przekroczenia pewnej psychologicznej ba-
riery przez chorego, poza ktéra znajdujg sie juz jedynie destrukcyjne
sposoby na rozwigzywanie jego trudnej sytuacji. Nie mozna bowiem
uznac proby samobdjczej za konstruktywny sposéb rozwigzywania
probleméw. Z tego wzgledu préba samobdjcza stanowi zawsze po-
wazny aspekt depresji, a bioragc pod uwage fakt, ze odbija si¢ ona
istotnie na spotecznym kontekscie, w jakim chory sie znajduje, nale-
zy uznac¢ samobojstwo za aspekt ogélnomedyczny, a nie rozpatrywac
je w kontekscie jedynie ciezkosci nasilenia objawdw depresji.

Leczenie farmakologiczne nie jest jedyna forma oddziatywan
terapeutycznych wobec chorych cierpigcych na depresje, jest jednak
podstawowa metodg leczenia i to metodg wykorzystujaca czysto
medyczne sposoby tagodzenia objawéw choroby. Dlatego farma-
koterapia depresji jest typowym przyktadem na ogélnomedyczny
charakter choroby. Wprawdzie leki przeciwdepresyjne wywotuja
mniej lub bardziej wybidrcze dziatanie na okreslone systemy neu-
roprzekaznictwa w o$rodkowym ukladzie nerwowym, to proces
leczenia dotyczy catego organizmu. Dzieje sie tak dlatego, ze leczenie
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przeciwdepresyjne powoduje ustapienie zaréwno psychicznych, jak
i fizycznych (cielesnych) objawdéw depresji. Leczenie to poprawia tez
funkcjonowanie chorego, nie tylko w sensie ustepowania typowych
objawéw depresji, takich jak smutek czy lek. Chorzy sami zgtaszaja,
ze w czasie leczenia farmakologicznego czuja sie lepiej, maja wigcej
energii do dzialania, odczuwaja potrzebe aktywnosci, komunikowa-
nia si¢ z innymi, poprawia si¢ ich sen i apetyt.

Nie mozna zapomina¢ tez o innym, czysto medycznym aspekcie
dzialania lekéw przeciwdepresyjnych, mianowicie o ich tolerancji.
Ogolnie wiadomo, ze leki przeciwdepresyjne sa do$¢ dobrze tolero-
wane przez chorych, tzn. nie powoduja groznych i bardzo ucigzli-
wych dzialan niepozadanych. Niemniej zdarza sie, ze chorzy leczeni
przeciwdepresyjnie zglaszaja przykre objawy uboczne stosowania le-
koéw przeciwdepresyjnych, a zdecydowana wigkszo$¢ z nich dotyczy
réznych ukladéw w organizmie, np. krazenia, pokarmowego, skory
czy ukladu wzrokowego, albo libido. Dzialania niepozadane lekow
przeciwdepresyjnych oméwiono doktadnie w rozdzialach poswie-
conych leczeniu. Jako przyklad na zaangazowanie calego organizmu
chorego w proces leczenia mozna podac objawy ubocznego dzialania
przeciwdepresyjnych lekow tréjpierscieniowych. Wiadomo bowiem,
ze do$¢ czesto zdarza sie, ze chorzy przyjmujacy te leki skarzg si¢ na
wysychanie sluzéwek, zaparcia, zaburzenia widzenia, tachykardie,
zaburzenia oddawania moczu, uczucie goraca, poty, spadki ci$nienia
tetniczego, drzenie konczyn, uczucie sennosci, ostabienie libido.
Analiza listy objawow ubocznych, ktére moga wystapi¢ w czasie
leczenia na przyklad amitryptylina, pokazuje, ze leczenie farmako-
logiczne depresji angazuje caly organizm chorego.

Pytanie wydaje si¢ trywialne, ale odpowiedz (i rzeczywistos¢) prze-
czy oczywistym prawdom. Depresje rozpoznaje i leczy psychiatra,
poniewaz depresja jest zaburzeniem psychicznym. Tak jest w teorii.
W praktyce natomiast chorzy na depresje najczesciej najpierw zgta-
szaja sie do lekarzy rodzinnych, lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy
internistow czy neurologéw z prosba o porade i pomoc w zwiazku
z objawami depresji. Przyczyna tego jest zlozona. Nalezy wzia¢ pod
uwage zaréwno organizacje systemu opieki zdrowotnej w Polsce, cho¢
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ten argument czesciowo ostabiony jest faktem, ze w obowigzujacym
obecnie systemie opieki zdrowotnej skierowanie do psychiatry od
lekarza pierwszego kontaktu nie jest wymagane. Niemniej doswiad-
czenie uczy, ze chorzy na depresje rzadko zgtaszaja si¢ od razu do psy-
chiatry, najczesciej wybierajg innego lekarza. Dlatego tak wazne jest,
aby lekarze innych specjalnosci, a przede wszystkim lekarze rodzinni,
posiadali odpowiednie umiejetnosci do rozpoznawania i inicjowania
leczenia depresji. Celowo uzyto tu okreslenia ,,inicjowanie leczenia’”.
Zdarza si¢ bowiem tak, ze zaréwno lekarz, jak i pacjent oraz jego oto-
czenie oczekuja szybkich efektow oddziatywan terapeutycznych i cza-
sami wskutek tej, zrozumialej czesto niecierpliwosci podejmuja decy-
zj¢ o zasiegnieciu porady psychiatry lub wrecz o skierowaniu chorego
do dalszej opieki psychiatrycznej. Tymczasem jedng z podstawowych
zasad leczenia przeciwdepresyjnego jest potrzeba kontynuowania te-
rapii nawet wobec braku spektakularnych i szybkich efektow. Bedzie
o tym mowa w rozdziale po$wigconym farmakoterapii depresji.

Dochodzimy wiec do jednego z najwazniejszych probleméw
w opiece nad chorymi na depresje, a przynajmniej tego, ktéry budzi
najwiecej emocji: kiedy lekarz niepsychiatra powinien skierowa¢
chorego na depresje do psychiatry?

Odpowiedz na to pytanie nie jest prosta. Ogdlna zasada poste-
powania lekarskiego mowi, ze jezeli lekarz uwaza, iz jego wiedza
i doswiadczenie pozwalaja na optymalna, z punktu widzenia dobra
chorego, opieke nad pacjentem, to prowadzi t¢ opieke samodzielnie.
Jezeli uzna, ze wymagana jest opinia innego lekarza, to powinien
zasiegnac takiej opinii. Jak wida¢, wszystko ma charakter uznaniowy.
Czesto efekt wdrozonego juz leczenia przeciwdepresyjnego decyduje
o dalszym postepowaniu. Jezeli leczenie okazuje si¢ skuteczne, lekarz
z reguly nie widzi wskazan do kierowania chorego do psychiatry.
Jezeli leczenie nie spelnia oczekiwan, najczesciej zasiega si¢ opinii
psychiatry. Takie postepowanie, chociaz wydaje si¢ rozsadne, niesie
jednak pewne niebezpieczenstwo. Mozna je uznac za poprawne jedy-
nie wtedy, kiedy rozpoznanie depresji zostalo ustalone prawidiowo,
a leczenie farmakologiczne dobrane optymalnie do potrzeb chorego.
Nie zawsze jednak tak jest, o czym bedzie mowa w innym miejscu.
Zastrzezenia moze budzi¢ przede wszystkim dobor leku przeciwde-
presyjnego, ale najczesciej watpliwosci dotycza doboru dawki tego
leku. Ostrozno$¢ lekarza przy stosowaniu wyzszych dawek (ktére
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czesto s dawkami terapeutycznymi w depresji) moze by¢ powodem
braku spodziewanego efektu leczenia. W takim przypadku konsulta-
cja psychiatry moze si¢ okaza¢ bardzo potrzebna, gdyz weryfikacja
dawki leku przeciwdepresyjnego czesto okazuje si¢ skutecznym spo-
sobem optymalizacji leczenia przeciwdepresyjnego. Stowem, chory
odnosi korzys¢ z konsultacji psychiatryczne;j.

Praktyka codzienna uczy jednak, ze lekarze kieruja si¢ gtownie
nasileniem objawdw depresji: im nasilenie jest wigksze, tym bardziej
sklonni sg zasiegna¢ opinii psychiatry. Z pewnoscia za taki istotny
czynnik, sktaniajacy lekarza do skierowania chorego do psychiatry,
uwaza si¢ powszechnie zagrozenie préba samobodjcza: im jest ono
bardziej realne, tym wigksza jest sklonnos¢ do kierowania chorego
do psychiatry.

Dylemat, kto powinien leczy¢ chorego na depresje, ma jeszcze
inny, bardziej ogélny aspekt. Ot6z nalezy pamietac, ze chorzy i ich
najblizsi czasami niechetnie przyjmuja wiadomos¢, ze nalezy uda¢
sie po porade do psychiatry. Po czesci wynika to z obawy o uznanie
osoby za chorg psychicznie, co ma niestety niekorzystny wydzwiek
spoleczny, z czym wigze si¢ obawa przed stygmatyzacja (naznacze-
niem chorobg psychiczng). Po czg¢sci wynika to z przeswiadczenia
wielu chorych i ich rodzin, ze psychiatrzy zajmuja si¢ chorymi nie-
bezpiecznymi, dziwnie si¢ zachowujacymi, wymagajacymi niekiedy
bardziej brutalnych sposobéw postepowania, a nie ,,cichym, spo-
wolnialym cztowiekiem, ktéremu jest smutno, cigzko i zle” - jak po-
strzegana jest wiekszos$¢ chorych na depresje. Kolejnym argumentem
przeciwko propozycji skorzystania z porady psychiatrycznej jest oba-
wa, ze jej efektem bedzie zaordynowanie silnych lekow psychotropo-
wych, ktére moga wptywac na psychike nawet zdrowego czlowieka.
Utozsamianie bowiem lekéw psychotropowych z substancjami silnie
dziatajgcymi na moézg, np. narkotycznymi, jest — niestety — dos¢
powszechne. Czasami zdarza si¢, ze chory na depresj¢ upewnia sie,
ze lekarz zapisze mu odpowiednie leki, ale ,,nie jakie§ psychotropy”
Zdarza si¢ réwniez, ze ten sam lek, np. przeciwdepresyjny, zaordyno-
wany przez lekarza rodzinnego uwazany jest za wlasciwy dla chorego
na depresje, ale zapisany przez psychiatre okreslany jest przez cho-
rego i jego otoczenie jako ,.silna trucizna uszkadzajaca mozg”. Takie
subiektywne doznania chorego cierpigcego na depresj¢ nalezy takze
wzig¢ pod uwage.
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Depresja, jak juz wczesniej wspomniano, jest doskonalg ilustracjg
zwigzku soma i psyche [20]. Ale zwiazek ten przejawia sie nie tylko
w somatycznych objawach w depresji. Skomplikowana zaleznos¢
miedzy umystem a cialem ma swoje odzwierciedlenie takze we
wzajemnym oddziatywaniu na innych plaszczyznach. Wiadomo, ze
jezeli chorzy na depresje cierpig jednoczesnie na chorobe somatycz-
ng, to ma ona z reguly charakter przewlekly, jej objawy sg bardziej
ucigzliwe dla chorego i trudniej si¢ je leczy. Dluzszy jest tez z reguly
okres leczenia i rekonwalescencji. Konieczno$¢ jednoczesnego sto-
sowania lekow przeciwdepresyjnych i leczenia choroby somatycznej
zwieksza ryzyko niekorzystnych interakcji lekowych, a czasami takze
determinuje wybor lekéw, poniewaz niektorych lekow przeciw-
depresyjnych nie powinno sie taczy¢ z pewnymi lekami stosowanymi
w chorobach somatycznych. Ryzyko groznych interakcji lekowych
najlepiej ilustruje znany fakt wystepowania zaburzen §wiadomosci
(np. majaczenia) u chorych na depresje leczonych amitryptylina,
ktérym z powodu napadu kolki zétciowej podano atroping. Dlatego
tez w wypadku depresji, a zwlaszcza jej farmakologicznego leczenia,
wymagana jest ostrozno$¢ w ordynowaniu lekéw zalecanych z powo-
du nawet banalnych dolegliwo$ci fizycznych.

Ryzyko zachorowania na niektére choroby somatyczne wsréd pa-
cjentow cierpigcych na depresje jest wieksze. Dla przykladu, szacuje
sie, ze takie ryzyko w odniesieniu do chordb sercowo-naczyniowych
jest 2—4 razy wieksze, a ryzyko zgonu z powodu choroby serca jest
u chorych na depresje 2 razy wigksze niz u chorych bez depresji. Jak
wspomniano, szacuje si¢, ze u 0s6b z chorobg wienncowa depresja
wystepuje u ok. 1/4, a u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca
wspolistniejaca depresja zwieksza ryzyko wystapienia powiklania lub
zgonu 3-4-krotnie [2].

Kolejnym medycznym skutkiem depresji jest fakt, ze objawy de-
presyjne, a szczegdlnie zniechecenie, poczucie beznadziei i braku
perspektyw, anhedonia, smutek i utrata zainteresowan, przejawiaja
sie takze w postawach rezygnacyjnych w odniesieniu do leczenia nie
tylko depresji, lecz takze schorzen somatycznych. Sprawia to, ze cho-
rzy somatycznie, u ktérych wystepuja cechy depresji, mniej chetnie
uczestnicza w programie terapeutycznym, gorzej wspotpracujg przy
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przyjmowaniu lekdw, sg bardziej skfonni do podejmowania decyzji
o zaprzestaniu leczenia i niestosowaniu sie do zalecen lekarskich.
Shaban i wsp. [9] ocenili na przyktad, ze chorzy na cukrzyce, ktérzy
mieli $rednio lub znacznie nasilone objawy leku, gorzej wspotpra-
cowali przy leczeniu i kontrolowaniu stezenia glukozy we krwi.
Oznacza to, ze wystepowanie niektorych objawow psychicznych (np.
z kregu zaburzen afektywnych) nie tylko jest ucigzliwe dla samych
chorych, lecz takze stanowi ryzyko pogorszenia procesu leczenia.
Naklada to na lekarzy obowigzek zwrdcenia uwagi takze otoczeniu
chorego na potrzebe przestrzegania zalecen lekarskich, w tym rezimu
przyjmowania lekow.

Medycyna nie jest raczej uwazana za typowa dziedzing nauk
spolecznych, ale niemal wszystkie problemy medyczne maja szeroki
kontekst spoleczny. Tak dzieje si¢ na przyktad z chorobami nowo-
tworowymi. Uwaza sie, ze takze depresja ma taki szeroki kontekst.
Wynika to z oceny przeprowadzonej przez WHO, ktéra uznaje de-
presje za jeden z podstawowych probleméw zdrowotnych na $wiecie
[3]. Co wigcej, zgodnie z przewidywaniami obok choréb nowotwo-
rowych wlasnie depresja bedzie najczestsza przyczyng zachorowan
oraz niepetnosprawnosci. W pelni uzasadnia to uznanie depresji
i probleméw z nig zwigzanych za zjawisko spoteczne.

Kazde zachorowanie moze mie¢ okreslone reperkusje spotecz-
ne. Depresja wigze si¢ z omdéwionym juz wczesniej wypadnieciem
z okreslonej roli spolecznej (np. rodzica, pracownika), ale takze
z towarzyszaca chorobie zmniejszong aktywnoscia, zaprzestaniem
dazenia do osiggniecia okreslonych zyciowych celéw, zmniejszeniem
zainteresowania przejawami spolecznej aktywnosci itp. Dlatego tez
spoleczne skutki depresji, jakkolwiek trudne do oszacowania, moga
by¢ bardzo powazne. Ocenia si¢, Ze rozpowszechnienie réznych form
depresji moze siega¢ nawet kilku procent populacji. Oznacza to, ze
bardzo duza grupa ludzi dotknieta jest problemem zdrowotnym,
ktéry jednoczesnie ma okreslony, powazny kontekst spoteczny.

Do spolecznych skutkow depresji nalezy zaliczy¢ réwniez ob-
cigzenie systemu opieki zdrowotnej. Osoby cierpigce na depresje
czgsciej niz inni chorzy korzystaja z porad lekarskich, przyjmuja
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wiecej lekow, czesciej sa jednoczesnie leczeni z powodu dolegliwosci
somatycznych. Nierzadko zdarza si¢, ze depresja powoduje u nich
niezdolnos¢ do pracy, trwajaca nawet kilka miesiecy. Pobyt w szpi-
talu chorych na depresj¢ wymagajacych hospitalizacji trwa z reguly
do$¢ dtugo, wymaga wykonywania pozarutynowych czynnosci,
takich jak konsultacje lekarzy réznych specjalnosci, wykonywanie
szeregu badan diagnostycznych czy laboratoryjnych. Wszystko to
zwieksza oczywiscie koszty leczenia. Z drugiej strony wobec znanego
juz faktu, ze depresja czesto przebiega atypowo, nie mozna zrezygno-
wa¢ z dziatan pozwalajacych na wykluczenie somatycznego tta dole-
gliwodci zgtaszanych przez pacjenta. Czynnosci te zwigkszajg jednak
obcigzenie systemu opieki zdrowotnej. Wczesniejsze niz wynika
z metryki zaprzestanie aktywnos$ci zawodowej razem z czgstszym
wystepowaniem schorzen somatycznych to takze skutki depresji,
ktérych nie mozna pomijac.

Osobnym zagadnieniem jest obnizenie jakosci zycia chorych na
depresje. Wprawdzie pojecie jakosci zycia czgsto jest kwestionowane
jako zbyt ogdlne i malo precyzyjnie zdefiniowane, jednakze rozu-
miane jako zbiér odczué, doznan i przekonan sumujacych sie w su-
biektywnych postawach chorego wobec swego stanu i perspektyw
zyciowych stanowi dos¢ cenny wykladnik zdrowia pacjenta. W za-
burzeniach depresyjnych jakos¢ zycia z reguly si¢ obniza. W licznych
badaniach nad zalezng od stanu zdrowia jakoscig zycia chorych
dowiedziono wyraznego wplywu depresji na jakos$¢ zycia chorych,
ktorzy cierpig na inne schorzenia. Depresja jest jednym z istotniej-
szych czynnikéw modulujacych jakos¢ zycia.
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Depresja jest rozpoznawana coraz czesciej i coraz czesciej lekarze r6znych specjal-
nosci, psychologowie i terapeuci spotykaja sie z potrzeba niesienia pomocy osobom
z zaburzeniami depresyjnymi. Panuje dos¢ powszechne przekonanie, ze tempo zy-
cia, zmiany spoteczno-ekonomiczne i wyzwania dnia codziennego przyczyniaja sie
do wystapienia objawow depresyjnych. Takze Swiadomos¢ spoteczna depresji jest
obecnie o wiele wieksza. Informacje na temat depresji s3 powszechnie dostepne,
a co za tym idzie — samoedukacja i samoleczenie sg zjawiskami, ktérych nie mo-
zemy lekcewazy¢.

Depresja to problem ogélnomedyczny. Dlatego do zagadnieh zwigzanych z de-
presja powinnismy podchodzi¢ catosSciowo: nie diagnozujemy jednego czy dwoch
objawow, nie leczymy tylko smutku czy bezsennosci, ale musimy spojrze¢ na osobe
cierpiaca z powodu depresji catoSciowo, w kontekscie jej aktywnosci, powigzan spo-
tecznych i zyciowych perspektyw. Aby sprosta¢ temu zadaniu, do wspétpracy przy
wydaniu ksiazki zostali zaproszeni eksperci bedacy jednoczesnie praktykami. Tylko
bowiem powigzanie wiedzy z doSwiadczeniem klinicznym pozwala na w miare pro-
sty przekaz dotyczacy diagnozowania i leczenia depres;ji.

W imieniu wspétautoréw wyrazam nadzieje, ze przekazane Panstwu opracowa-
nie poSwiecone kompleksowemu podejsciu do probleméw, jakie stwarza depresja,
przyczyni sie do lepszego ich zrozumienia i utatwi terapie Waszych pacjentow.
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