Rozdziat dostarcza informacji na nastepujace tematy:
e Roznice w epidemiologii zaburzenia depresyjnego nawracajgcego i zaburzenia afektywnego dwubiegu-

nowego
e Czynniki ryzyka wystapienia depresji

e Wskazania do hospitalizacji w przypadku epizodu depresji bagdZ manii

e Znaczenie metod psychologicznych terapii depresji

o Strategie postepowania w razie braku poprawy po 4 tygodniach leczenia za pomoca SSRI

o Srodki stuzace do potencjalizacji lekéw przeciwdepresyjnych w przypadku depresji lekoopornej
o Leczenie poczatkowe epizodu ostrej manii

e Wskazania do stosowania leczenia elektrowstrzagsowego (LEW) w zaburzeniu nastroju

e Jak informowac o rokowaniu pacjenta, ktory przebyt jeden epizod manii

[ ]

W tym rozdziale oméwiono zaburzenia, w ktérych
wystepuja objawy podmiotowe opisane w rozdzia-
tach 6, 7 i 8 i ktore warto sobie teraz przypomniec:

Samobojstwo i celowe samouszkodzenia (rozdz. 6).
Zaburzenia depresyjne (rozdz. 7).

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe (rozdz. 8).
Cyklotymia i dystymia (rozdziaty 7 i 8).

Na ryc. 18.1 przedstawiono dane epidemiologiczne
zaburzen nastroju.

Depresja jest wynikiem wielu réznych, wzajemnie
na siebie oddziatujacych czynnikéw, w tym réw-
niez czynnikéw ryzyka zwigzanych z osobg pa-
gjenta. Podatno$¢ na depresje zwigkszaja czynniki
genetyczne, oddziatywania wychowawcze w okre-
sie wczesnego dziecinstwa oraz cechy osobowosci.
O tym, czy wystapia epizody depresyjne przesadza
przezycie ostrego badz przewleklego stresu (zob.
ryc. 18.2).

Powigzania pomiedzy cyklotymia a zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym

Genetyka

Badania blizniat dowodza, Zze depresja dziedziczy
sie w 40-50%. Najprawdopodobniej w gre wchodza
interakcje wielu genow, z ktérych kazdy ma stabe
dziatanie. Niektore geny znajduja swoja ekspresje
tylko w szczegélnych okolicznosciach (interakcje
pomiedzy genem a $rodowiskiem). Na przyktad,
niektore allele genu transportera serotoniny zwigk-
szaja ryzyko zachorowania na depresje, ale tylko
u tych osob, ktére doswiadczaja niekorzystnych
zdarzen zyciowych. Sama obecnos$¢ alleli (bez nie-
korzystnych zdarzenn w zyciu) nie spowoduje za-
chorowania.

Doswiadczenia
we wczesnym okresie zycia

Separacja badz rozwdd rodzicow w okresie dzie-
cinstwa zwigkszaja ryzyko zachorowania na depre-
sje w okresie dorostosci. Cze$ciowo mozna to wy-
tlumaczy¢ utrata rodzicow, a czeSciowo chaosem
i zametem w sprawowaniu opieki nad dzieckiem.
Réwniez inne przeciwnosci losu (np. zaniedbanie,
wykorzystywanie seksualne, znecanie si¢ fizyczne)
zwigkszaja nie tylko ryzyko depresji, ale i innych
zaburzen psychicznych. Matka cierpigca na de-
presje poporodowa nie jest zdolna do okazywania
uczu¢ dziecku, moze to obnizaé jego samooceneg,
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Zaburzenia nastroju (afektywne)

Ryc. 18.1 Epidemiologia zaburzen nastroju

Ryzyko zachorowa-  Przecietny wiek Czestos¢ wystepowania w zaleznosci
nia w ciagu zycia zachorowania od pfci (kobiety:mezczyzni)
Zaburzenie depresyjne 10-25% (kobiety) Koniec trzeciej deka- 2:1
nawracajace 5-12% (mezczyzni)  dy zycia
Zaburzenie afektywne 1% 20 lat Taka sama czestosc

dwubiegunowe

Okres dojrzewania,

Taka sama czestosc

wczesna dorostosc

Dziecinstwo, okres

2-3:1

dojrzewania, wczesna
dorostos¢

Cyklotymia 0,5-1%
Dystymia 3-6%
Geny Doswiadczenia wczesnego dziecinstwa

Stres

Zaburzenie nastroju

Ryc. 18.2 Uproszczony model etiologii zaburzenia depre-
syjnego

a to z kolei zwigksza ryzyko zachorowania na de-
presje przez dziecko.

Osobowos¢

Dziedziczno$¢ oraz wychowanie we wczesnym
okresie zycia ksztattuja profil osobowosci. Oka-
zuje sie, ze niektore jej cechy zwiekszaja ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju. Na przyktad tzw.
neurotyzm (lekliwos¢, niepewnosé, wstydliwose,
podatnosc¢ na stres) wyraznie sprzyja wystapieniu
depresji jednobiegunowej. Réwniez niektdre zabu-
rzenia osobowosci zwiekszaja ryzyko wystapienia
depresji (np. zaburzenie graniczne osobowosci, za-
burzenie obsesyjno-kompulsyjne osobowosci).

Ostry stres

Pojawienie si¢ epizodu depresyjnego czesto po-
przedzaja niekorzystne wydarzenia zyciowe, szcze-
golnie takie, ktdre taczq sie z utrata, upokorzeniem
(np. zaloba, zerwanie relacji, zwolnienie z pracy).
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Zdarzenie zyciowe wcale nie musi by¢ przyczyna
depresji czy zwiekszonej podatnosci na to schorze-
nie. Bywa tak, Ze to sama depresja lub nawet tyl-
ko zwigkszona podatno$¢ na nig zwigksza ryzyko
doswiadczania niekorzystnych zdarzen w zyciu.
W kolejnych epizodach zaburzenia depresyjnego
nawracajgcego zdarzenia zyciowe odgrywajq coraz
mniejsza role.

Przewlekty stres

Psychologiczne i somatyczne nastepstwa przewle-
klego stresu moga z jednej strony zwiekszac¢ podat-
nos¢ na depresje, a z drugiej — ostabia¢ zdolnos¢ ra-
dzenia sobie z trudnymi, stresujgcymi zdarzeniami.
Niekorzystnie wptywajg na depresje takie przewle-
kle stresory, jak niedostateczne wsparcie spoteczne
(np. brak kogos, komu mozna si¢ zwierzy¢), brak
pracy poza domem, opieka nad malym dzieckiem,
a takze przewlekle zespoty bélowe i choroby (szcze-
goblnie choroba serca i udar mozgu).

Neurobiologia

Wptyw licznych i réznych czynnikow etiologicz-
nych w zaburzeniu nastroju sprowadza si¢ do
zmian struktury i funkcji moézgu. Zaburzenia na-
stroju najprawdopodobniej sg wynikiem nieprawi-
dtowej komunikacji pomiedzy réznymi osrodkami
uczestniczacymi w regulacji emocji, a nie zmian
w obrebie jednego waznego obszaru mozgu. W za-
burzeniu depresyjnym nawracajacym o wczesnym
poczatku stwierdza si¢ zmniejszong objetos¢ hipo-
kampa, jadra migdatowatego i niektérych czesci
kory czotowej. W depresji o péznym poczatku ba-
danie neuroobrazowe mozgu wykazuje obecnos¢



ognisk o zwiekszonej intensywnosci sygnatow
umiejscowionych w istocie biatej, bedacych przy-
puszczalnie nastepstwem drobnych bezobjawo-
wych zawatéw.

Wsréd uwarunkowan neurochemicznych de-
presji duze znaczenie przypisuje si¢ licznym inter-
akcjom pomiedzy réznymi drogami neuroprzekaz-
nikowymi. Do dwéch najwazniejszych zmian pato-
logicznych zalicza si¢ nadczynnos¢ osi podwzgo-
rzowo-przysadkowo-nadnerczowej (HPA) oraz
niedobér monoamin (noradrenaliny, serotoniny
i dopaminy).

Zagadnienia te omOwiono w rozdziatach 6, 7 8.

W leczeniu depresji obowiazuje model biopsychospo-
teczny, w ktérym uwzglednia si¢ biologiczne, psy-
chologiczne i spoteczne aspekty zaburzenia. Zob.
ryc. 18.3.

Zaburzenia depresyjne

Warunki prowadzenia leczenia

Wiegkszos$¢ chorych na depresje mozna z powo-
dzeniem leczy¢ w ramach opieki podstawowej
lub w poradniach zdrowia psychicznego. W zabu-
rzeniach przewleklych i nawracajacych poleca sie
terapie na oddziatach dziennych, szczegdlnie gdy
z powodu braku motywagji do leczenia oraz niskiej
samooceny chorzy nie maja ochoty opuszczaé do-
mu i spotykac sie z kimkolwiek. W nastepujacych
przypadkach zaleca si¢ terapi¢ na stacjonarnym,
calodobowym oddziale psychiatrycznym:

e Obecnos¢ niezwykle dokuczliwych omamow,
urojen badz innych objawéw psychotycznych.

e Mysdli i tendencje samobojcze, planowanie samo-
boéjstwa, szczegdlnie jesli w przesztosci byty pro-
by samobdjcze lub aktualnie istnieje wiele czyn-
nikdw ryzyka popelnienia samobodjstwa (zob.
rozdz. 6).

Brak motywacji doprowadzajacy do skrajnego
zaniedbywania wtasnych potrzeb (np. odwod-
nienie, glodzenie sie).

Niekiedy konieczne moze by¢ przyjecie do szpitala
pacjenta bez jego zgody, na mocy przepiséw pra-
wa. Chodzi o takich chorych, ktérzy wymagaja le-
czenia w szpitalu, ale si¢ na nie zgadzaja, poniewaz
nie maja wgladu w swdj stan lub nie sq zdolni do
podjecia decyzji w sprawie swojego leczenia (zob.
rozdz. 4).

U kazdego pacjenta w obnizonym nastroju: porada na temat higieny snu oraz zalecenie systematycznej aktywnosci fizycznej

tagodna depresja
lub
uporczywe objawy podprogowe

Nieznaczne pogorszenie funkcjonowania

Depresja umiarkowana
lub
ciezka

tagodne lub znaczne pogorszenie funkcjonowania

Interwencje psychosocjalne
(o matej intensywnosci)
- Samodzielna terapia poznawczo-behawioralna (CBT)
« Ustrukturalizowana aktywnos¢ fizyczna w grupie

Interwencje psychospoteczne
(o duzej intensywnosci)
« Indywidualna CBT
- Indywidualna terapia interpersonalna (IPT)

Leki przeciwdepresyjne

Ryc. 18.3 Schemat leczenia pierwszego rzutu depresji (Zalecenia NICE, 2009)
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Zaburzenia nastroju (afektywne)

Wskazoéwki dotyczace stylu zycia

Chorzy na depresje powinni unika¢ spozywania al-
koholu i innych substangji psychoaktywnych, prawi-
dlowo sie odzywia¢, regularnie sie gimnastykowaé
i przestrzegac zasad higieny snu (np. wieczorem nie
pi¢ kawy i nie pali¢ papierosow, nie spa¢ w dzien,
ktas¢ sie spac¢ i wstawaé z 16zka o statej godzinie,
w sypialni nie ogladac¢ telewizji i nie uczy¢ sig). Zale-
ca sie¢ udziat w grupach sportowych, z tym ze wobec
chorych na depresje wymagania moga by¢ mniejsze.

Psychoterapia

Wedtug zalecen Krajowego Instytutu Doskonatosci
Klinicznej (National Institute of Clinical Exellence,
NICE, 2009) w depresji lekkiej stosuje sie gléwnie
psychoterapie, a w depresji umiarkowanej i cigz-
kiej — taczy sie psychoterapie z lekami przeciwde-
presyjnymi. Ciezkos¢ depresji mierzy sie przede
wszystkim stopniem uposledzenia funkcjonowania
(. zakresem wypelniania obowigzkow w zyciu za-
wodowym i roli w funkcjonowaniu spotecznym),
mniejsze znaczenie ma liczba objawéw (zob. rozdz.
7). W rozdziale 3 szczegétowo omdwiono rozne
metody psychoterapii. W terapii depresji znajduja
zastosowanie nastepujace podejscia:

o Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-be-
havioural therapy, CBT).

Terapia interpersonalna (interpersonal therapy, IPT).
Terapia psychodynamiczna.

Terapia rodzinna i malzenska.

Terapia poznawcza oparta na uwaznosci.

Pacjenci opierajacy sie przyjmowaniu lekéw niekie-
dy chetnie zgodzg sie na udziat w ,terapii opartej na
rozmowie”. Warto podkredli¢, ze w leczeniu epizodéw
umiarkowanej depresji CBT bywa réwnie skuteczna jak
psychofarmakoterapia, a zastosowana po przeleczeniu
srodkiem przeciwdepresyjnym obniza wskaznik nawro-
téw w okresie 4 lat. Kazda z tych metod nalezy omoéwic¢
z pacjentem i zacheca¢ go do skorzystania z obydwu.
Ostatecznie jednak decyzja nalezy do pacjenta - to nie-
jednokrotnie wzmacnia jego wspétprace w leczeniu.

Leczenie farmakologiczne

NICE (2009) zaleca stosowanie lekéw przeciwde-
presyjnych w depresjach umiarkowanych i ciezkich,
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Ryc. 18.4 Wybor leku przeciwdepresyjnego

W leczeniu depresji skutecznos¢ poszczegdlnych
lekéw jest taka sama. Dlatego wybierajac lek nalezy
rozwazy¢ nastepujace okolicznosci:

o Dziatania niepozadane leku: profil objawéw niepo-
zadanych SSRI jest znacznie korzystniejszy niz TLPD.
Nalezy przy tym uwzglednic preferencje pacjenta;
np. niektdrzy tatwiej godza sie z przyrostem masy
ciata po mirtazapinie niz z dysfunkcjg seksualna
wywotywana przez SSRI. Niekiedy pewne dziatania
niepozadane moga by¢ korzystne w terapii, np.
sedacja po amitryptylinie, trazodonie lub mirtazapi-
nie (zob. rozdz. 2)

o Skutecznos¢ leku podczas leczenia poprzednich
epizoddéw - zazwyczaj ponownie sie go stosuje

e Bezpieczenstwo w razie przedawkowania — SSRI sg
bezpieczniejsze niz TLPD

o W ciezkiej depresji wymagajacej hospitalizacji wska-
zane sg leki o dziataniu noradrenergicznym i seroto-
ninergicznym, np. TLPD lub wenlafaksyna w wyso-
kich dawkach (SSRI sa tu nieco mniej skuteczne)

o W depresji atypowej (hipersomnia, wzrost taknienia,
lek) skuteczne sg IMAO

o W depresji, ktorej towarzysza inne objawy psychia-
tryczne (np. objawy obsesyjno-kompulsyjne), wska-
zane sg SSRI lub klomipramina

e Obecnos¢ choréb somatycznych, np. TLPD s3 prze-
ciwwskazane w swiezym zawale i zaburzeniach
rytmu serca.

SSRI - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny; TLPD

— tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne; IMAO - inhibitory mono-

aminooksydazy.

w przypadkach uporczywych podprogowych obja-
wow depresyjnych oraz w depresjach fagodnych
i umiarkowanych, w ktorych interwencje psycho-
socjalne o ograniczonej intensywnosci nie odniosty
skutku. Nalezy przede wszystkim stosowac selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
(selective serotonin reuptake inhibitors, SSRL np. setra-
ling, paroksetyne, cytalopram, fluoksetyne). Wywo-
tuja one najmniej dziatan niepozadanych. Skutecz-
nos$¢ poszczegolnych lekow przeciwdepresyjnych
jest taka sama, byleby je stosowaé¢ w odpowiedniej
dawece i dostatecznie dtugo. Dlatego o wyborze le-
ku decyduje nie tyle jego skuteczno$¢, ile profil ob-
jawéw niepozadanych (uwzgledniajac oczywiscie
wybdr pacjenta i wspdtchorobowos¢) oraz rodzaj
najbardziej dokuczliwych objawéw depresyjnych.
Na ryc. 18.4 zestawiono niektdre czynniki decydu-
jace o wyborze leku przeciwdepresyjnego.



