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II. ZASADY POSTĘPOWANIA 

Robin T Reesal, Raymond W Lam 
oraz CANMAT Depression Work Group 

Cel: Kanadyjskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Kanadyjski Zespół ds Leczenia Zaburze6 Na­
stroju i Lękowych uczestniczyły w tworzeniu klinicznych wskazówek leczenia zaburzell 
depresyjnych dla psychiatrów. 

Metoda: Tworzenie wskazówek było następujące: wychodząc z bazy danych dokonano przeglądu 
piśmiennictwa. Zastosowano zoperacjonalizowane kryteria oceny jakości wyników badatl kli­
nicznych, w rekomendacjach leczenia zawarto uzgodnione opinie klinicystów. Ten rozdział 
jest jednym z 7 rozdziałów ocenionych przez klinicystów. Tekst został poprawiony i zaakcep­
towany przez ekspertów krajowych i międzynarodowych. 

Wylliki: Dokonano przeglądu zasad i celów postępowania psychiatrycznego psychoterapeutyczne­
go i farmakologicznego. Uwzględniono dwie fazy leczenia, aktywnego i podtrzymującego. 
Przedyskutowano szczególne problemy, włącznie z leczeniem chorych hospitalizowanych, po­
stępowaniem z chorymi z tendencjami samobójczymi i zagadnienia medyczno-prawne. 

W/lioski: Te zasady leczenia psychiatrycznego przedstawiają strategię stosowania specyficznych 
metod leczenia zaburze6 depresyjnych. 

WPROWADZENIE 

Rozdział ten prezentuje przegląd zasad postępowania w dużej depresji (MDD 
- duże zaburzenia depresyjne). Zawiera ocenę postępowania, zasady psycho­
terapii i farmakoterapii, jak również omówienie problemów specyficznych takich 
jak samobójstwa, postępowanie z pacjentem hospitalizowanym, jak również 
zagadnienia medyczno-prawne. 

1. Jakie są podstawy rozpoznania? 

Kamieniem węgielnym każdego planu leczenia jest postawienie poprawnego 
rozpoznania. Podczas gdy wiedza klinicysty w zakresie psychopatologii i znajo­
mość kryteriów diagnostycznych jest sprawą zasadniczą, powinien on także rozu­
mieć biologiczny, psychiczny oraz społeczny kontekst objawów (l, 2). Ważne 
jest również uwzględnienie istotnych czynników predysponujących, spustowych 
lub podtrzymujących zaburzenia, gdyż mogą one mieć wpływ na realizację okreś­
lonego planu leczenia. 

Klinicysta może postąpić błędnie, jeśli polega jedynie na danych od pacjenta 
i nie bierze pod uwagę innych infoTI11acji, które może uzyskać. 

Jest kilka powodów dlaczego powinno się dotychczasowe rozpoznanie wciąż 
poddawać ponownej analizie. Duża depresja może mieć różną etiologię, może 
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naśladować inne zaburzenia, jak np. ott(pienie, może kryć sit( za nią problem 
nadużywania substancji psychoaktywnych czy też zaburzenia lt(kowe, jak rów­
nież, z upływem czasu, może przejść w zaburzenie dwubiegunowe. Komponen­
ty niezbt(dne do rozpoznania i ustalenia planu leczenia są złożone i zmienne. 
Toteż diagnoza i plan leczenia powinny być dostosowywane do nowych infor­
macji, jeśli takie sit( pojawią. 

2. Jakie są fazy leczenia? 

W ostatnich latach dużą depresjt( zaczt(to uważać raczej za chorobt( przewlekłą 
i/lub nawracającą (3). Niesie to istotne implikacje terapeutyczne, ponieważ u cho­
rych z dużą depresją istotna jest tendencja do nawrotów i/lub utrzymywania sit( 
przewlekłych objawów rezydualnych. 

Przebieg i leczenie depresji tradycyjnie ocenia sit( (4) na podstawie wrażliwości 
na leczenie (odpowiedzi terapeutyczne), wystąpienie remisji, nawrotu tego samego 
epizodu depresji oraz choroby (recurrence). Odpowiedź terapeutyczna oznacza 
zmniejszenie nasilenia objawów depresyjnych do poziomu poniżej kryteriów roz­
poznawania MDD, podczas gdy za remisjt( uważa sit( ustąpienie objawów depre­
syjnych, czy też powrót "dobrego samopoczucia". Nawrotem (relapse) określa sit( 
zaostrzenie objawów depresyjnych pojawiające sit( podczas tego samego epizodu 
depresji, to jest w ciągu 6 miesit(cy od czasu uzyskania poprawy. Za nawrót choroby 
(reculTence) uważa sit( nowy depresyjny epizod wystt(pujący po co najmniej 6-mie­
sit(cznym okresie remisji. Leczenie dużej depresji obejmuje 3 nastt(pujące kolejno 
fazy: aktywnej terapii (osiągnit(cie odpowiedzi terapeutycznej), faza utrwalania 
poprawy (zapobieganie nawrotom objawów tej samej fazy/relapse/), oraz faza po­
stt(powania profilaktycznego (zapobieganie nawrotowi/recurrence/) (5). 

Definicje te mają wartość heurystyczną, ale w praktyce czt(sto jest trudno lub 
nawet jest niemożliwe, określenie w przypadku poszczególnego pacjenta, czy po­
wrót objawów dotyczy tej samej fazy (relapse) czy nawrotu choroby (recurrence). 
Koncepcja leczenia podtrzymującego opiera sit( w zasadzie na ocenie poprawy po 
lekach przeciwdepresyjnych, co nie w pełni odpowiada reakcji na psychoterapit(. 
Toteż klinicznie bardziej przydatne jest podejście łączące nawrót objawów tej 
samej fazy choroby leczenia stabilizującego i profilaktycznego. Wówczas postt(­
powanie w depresji można podzielić na faz t( leczenia aktywnego (do uzyskania 
remisji), trwającą 8-12 tygodni, oraz fazę leczenia podtrzymującego służącą 
zapobieganiu nawrotowi, trwającą przez 6 i więcej miesięcy. 

3. Jakie są zasady leczenia psychiatrycznego depresji? 

Przed rozpoczęciem leczenia, należy uzyskać zgodę pacjenta. Aby zgoda była 
ważna, musi być spełnionych kilka warunków (6, 7). Zgoda musi być kompe­
tentna, pacjent musi rozumieć czego dotyczy wyrażenie zgody na leczenie. Nale­
ży pacjentowi wyjaśnić ryzyko i korzyści płynące z proponowanego leczenia, 
należy również przedstawić alternatywne sposoby leczenia. Trzeba również prze-
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dyskutować skutek odmowy leczenia. Należy odnotować w historii choroby, że 
pacjent wyraził dobrowolnie zgodę na podjęcie leczenia. 

Dobra relacja psychiatra - pacjent jest podstawą sukcesu leczenia. Relacja ta 
powinna opierać się na zaufaniu i współpracy, a rola każdej ze stron powinna być 
wyraźnie określona. Używano już paru różnych terminów aby opisać związek 
pomiędzy klinicystą i pacjentem, np. "sprzymierzone działanie", "więź terapeutycz­
na" i "związek terapeutyczny" (8-10). Sprzymierzone działanie ze strony pacjenta 
wywiera decydujący wpływ na wynik leczenia, zapewnia pacjentowi poczucie 
bezpieczeństwa i zgodności z lekarzem w ocenie celu leczenia oraz postrzeganie 
leczenia jako właściwe i słuszne. Takie "przymierze" (związek psychiatra-pacjent) 
uważa się za silny pozytywny czynnik predyktywny w ocenie efektów psycho­
terapii, bez względu na metodę (11, 12). Co więcej, z dobrym związkiem terapeu­
tycznym idzie w parze mniejsza intensywność objawów, poprawa funkcjonowa­
nia pacjenta, jak również współpracy w farmakoterapii (13-15). 

W uzupełnieniu odpowiednich warunków leczenia (troskliwości, wyrozumia­
łości i braku osądów) w ostrej fazie leczenia należy podjąć psychoedukację. 
Psychoedukacja odnosi się do koncepcji powstawania zaburzell. depresyjnych, 
oczekiwań pozytywnego wyniku leczenia (tj. "wlanie" nadziei w serce pacjenta) 
oraz potrzeby stosowania się do reżimu leczenia. Należy przedyskutować dlacze­
go doszło do rozpoznania depresji, wskazać implikacje tego stanu chorobowego, 
jak może on wpływać na społeczne i zawodowe życie, jaki jest przebieg tej choro­
by oraz możliwości leczenia. Należy pouczyć pacjenta o jego roli i obowiązkach 
w procesie leczenia: aby regularnie uczęszczał na wizyty, zadawał pytania i infor­
mował, jeśli nie może trzymać się ustalonych reguł leczenia. Pacjenci muszą 
zdawać sobie sprawę z tego, że motywacja do wyleczenia jest bardzo ważna. 
Członkowie rodziny (np. współmałżonek czy rodzic) mogą być ważnymi sprzy­
mierzel1cami ofemjącymi wsparcie i pomagającymi stosować się do zaleceń. 

Częste kontakty w fazie aktywnej terapii, nawet jeśli są krótkie, nawet telefonicz­
ne, infonnujące o postępach leczenia rozbudowują i utrwalają zawarte "przymie­
rze" pomiędzy lekarzem i pacjentem. 

Leczenie jednego pacjenta często angażuje cały zespół terapeutyczny. Psychiatra 
odpowiedzialny jest za kontakty z lekarzem domowym, ktÓly skierował chorego. 
W wielu przypadkach powinno mieć miejsce "dzielenie się obowiązkami w opiece 
nad pacjentem" (16). Notatki konsultacyjne powinny zawierać szczegółowe dane 
uzasadniające rozpoznanie i plan leczenia oraz rolę innych specjalistów zaangażo­
wanych w proces leczenia danego pacjenta. Psychiatra powinien również prowa­
dzić dokumentację wizyt i zastosowanego leczenia, łącznie z wyszczególnieniem 
przepisywanych pacjentowi leków. Psychiatrzy i inni specjaliści zaangażowani 
w proces leczenia powinni regularnie wymieniać swoje spostrzeżenia i uwagi, 
szczególnie odnośnie zmian w stanie pacjenta. Wzajemne przekazywanie notatek 
na temat postępów w leczeniu danego pacjenta przez specjalistów poszerza 
wzajemną komunikację (17). Można używać również e-mail 'u aby polepszyć ko­
munikację pomiędzy psychiatrami, pacjentami oraz innymi specjalistami, chociaż 
zawsze należy zachować poufność informacji (18). 
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4. Jakie są cele leczenia? 

Ustalenie celów stanowi "mapę" planu leczenia. Pacjent, jak i lekarz powinni 
oczekiwać tego samego efektu leczenia i w tym samym czasie (19). Rozbudze­
nie nadziei na wczesną poprawę może doprowadzić do braku akceptacji przez 
pacjenta i/lub jego rodziny co do stosowanego leczenia psychiatrycznego. 

Celem aktywnej fazy leczenia pacjenta z depresją jest redukcja objawów oraz 
poprawa jakości jego życia. Celem leczenia podtrzymującego jest zapobieganie 
nawrotowi objawów depresji (relapse/recurrence). Występowanie symptomów re­
zydualnych jest coraz częściej uznawane za ważny czynnik zapowiadający nawrót 
choroby (relapse/recurrence) (20). Dlatego też celem aktywnego leczenia powinna 
być pełna remisja symptomów i powrót do przedchorobowego poziomu funkcjono­
wania. W monitorowaniu objawów pomocne są skale, takie jak Hamiltona (HDRS) 
(21,22), czy skala depresji Montgomery-Asberg (23) lub inwentarz Becka (24). 

Określenie czasu potrzebnego do uzyskania poprawy pozwala na kontrolę prze­
biegu leczenia. Większość leków przynosi poprawę po 4 do 8 tygodniach lecze­
nia. Jeśli po tym czasie nie dojdzie do poprawy, wskazane jest wprowadzenie 
zmian do planu leczenia. Przywrócenie uprzedniego poziomu funkcjonowania 
chorego może wymagać zajęć rehabilitacyjnych, psychoterapii, terapii zajęciowej, 
doradztwa zawodowego czy terapii małżellskiej lub rodzinnej. W monitorowaniu 
zmian funkcjonowania społecznego mogą pOShlżyĆ skale takie jak Globalna Ocena 
Funkcjonowania (GAF) (25, 26). 

5. Jakie są zasady postępowania psychoterapeutycznego? 

W spółczesne badania skupiły się na kilku specyficznych modelach psycho­
terapii: każdy z nich opiera się na własnych mechanizmach osiągania zmian 
(tab. 2.1). Wspólną ważną podstawą psychoterapii jest przekonanie chorego do 
współpracy w terapii. 

Ostatnio zaproponowano kanadyjskie standardy psychoterapii (6, 27). Jak zazna­
czono w tych wytycznych, istnieje pewna rozbieżność pomiędzy zainteresowa­
niem badaczy specyficznymi modelami psychoterapii przy zastosowaniu metod 
podręcznikowych, a stosunkowo niewieloma klinicystami, których przeszkolono, 
aby wprowadzali je w życie. Aby wypełnić tę lukę, zaprojektowano ostatnio nowe 
wytyczne do zrealizowania w szkoleniach dla lekarzy rezydentów (28). W nie­
licznych badaniach wykazano, że ścisłe przestrzeganie poszczególnych metod 
terapii przynosi bardzo dobre wyniki w próbach klinicznych. 

Ograniczenie tych prób, tak jak prób lekowych, polega na tym, że pacjenci, 
objęci badaniem mogą nie być reprezentatywni dla grupy chorych na depresje 
(np. kwestia schorzell współistniejących). Podstawę psychoterapii stanowi podejś­
cie teoretyczne, ale również wybór i praktyka samego terapeuty (6). Stąd wynika, 
że w praktyce klinicznej terapeuci mogą odbiegać od ścisłych zaleceń podręczni­
ka mając na uwadze dobro pacjenta. 
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Tabela 2.1. Modele psychoterapii i przypuszczalne mechanizmy zmian 

Modele psychoterapii Przypuszczalny mechanizm zmiany 

Terapia poznawczo-behawioralna Uświadomienie i zmiana negatywnych dysfunkcyjnych 
(CBT) konstruktów poznawczych pozwalają na zmianę tworzenia 

własnego świata interpersonalnego i ułatwia budowę 
zachowań prowadzących do lepszego przystosowania. 

Psychoterapia interpersonalna (IPT) Poprawa jakości stosunków z innymi i skierowanych spo-
łecznie zachowań unikania pozwala na czerpanie korzyści 
ze stymulacji pochodzących z interakcji społecznych. 

Krótkotrwała psychoterapia Poznanie i przedyskutowanie wewnętrznych kont1iktów, 
dynamiczna (BOP) często dotyczących zależności i intymności uwalnia 

jednostkę pozwalając jej na bardziej efektywne wybory 
sposobu prowadzenia własnego życia. 

Psychoterapia podtrzymująca (SPT) Poprawa bezpośredniego przystosowania do aktualnej 
sytuacji życiowej, proces uczenia się umiejętności 
rozwiązywania problemów redukuje stres i wzmacnia 
zaufanie do siebie. 

Analityczny system psychoterapii Zrozumienie jak jednostka tworzy trudności zwłaszcza 
poznawczo-behawioralnej (CBASP) w związkach z innymi pozwala na zmianę sytuacji która 

unieszczęśliwia. Ten model jest szczególnie przydatny 
u chorych z przewlekłą depresją. 

Wyniki bada6. wskazują na to, że terapia kognitywno-behawioralna (CBT) 
i psychoterapia interpersonalna (IPT), przynoszą w przybliżeniu podobny wynik 
u chorych z umiarkowaną depresją (patrz rozdział III). Wskaźniki popraw po 
psychoterapii są podobne do osiąganych w leczeniu farmakologicznym, chociaż 
farmakoterapia może przynieść wcześniejszą poprawę, zwłaszcza objawów nie­
specyficznych (zaburzelllękowych i snu). Z drugiej strony, psychoterapia może 
stymulować poczucie bliskiego związku pomiędzy terapeutą a pacjentem i w ten 
sposób powstrzymać pacjentów od przedwczesnego zaprzestania terapii. Gorsze 
wyniki przynosi psychoterapia w depresjach ciężkich i lekoopornych. 

W większości bada6. stosowano od 12 do 20 sesji. Ograniczenie czasowe kładzie 
silny nacisk na wczesną identyfikację problemów stanowiących cel interwencji. 
Każda z metod dysponuje własnymi technikami Shlżącymi do rozpoznania proble­
mów chorego. Ważne jest, aby i klinicysta i pacjent zgodzili się co do celów lecze­
nia. Często spisuje się je jako zadania docelowe tak, aby można było oceniać 
postęp leczenia przez cały czas trwania psychoterapii. Taka aktywna, skoncentrowa­
na na celach terapia jest istotą każdej metody, przy czym właściwe ustalenie celów 
i proces ich terapii zwykle budzi lęk i napotyka na opór. Pacjent powinien czuć się 
zdolnym i coraz bardziej biegłym w wytyczaniu i realizacji własnych celów. 

U pacjentów, u których psychoterapia nie zapoczątkowała poprawy w ciągu 
2 miesięcy istnieje mniejsze prawdopodobiellstwo, że pojawi się u nich później 
pełna odpowiedź terapeutyczna. Po 6-miesięcznej terapii, można dokonać oceny 
wyników leczenia, aby podjąć decyzję co do dalszej kontynuacji psychoterapii. 
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Jeżeli pacjent nie odpowiada na leczenie w określonym czasie, należy rozważyć 
wprowadzenie zmian w sposobie realizowania terapii (np. zastosowanie innej me­
tody terapii, dołączenie leku) lub też należy poprosić o opinię konsultanta. 

Analiza sondaży wskazuje na leczenie kombinowane psychoterapią i farmako­
terapią jako najczęściej stosowane przez psychiatrów. Sposób prowadzenia psy­
choterapii nie zawsze jest dokładnie opisany. W badaniach porównawczych 
wykazano synergiczne działanie leków i CBT lub IPT (patrz rozdział V). Jednak 
w innych badaniach wykazano minimalne różnice efektywności leczenia połączo­
nego, w porównaniu z monoterapią, może dlatego, że oba sposoby - zarówno 
psychoterapia jak i fannakoterapia - są dość skuteczne w depresjach. Nigdy nie 
wykazano natomiast by połączone leczenie było mniej skuteczne niż monoterapia. 

Wybór rodzaju psychoterapii zależy od klinicysty. Ostatnie badania wskazują 
na to, że niektóre cechy pacjentów pozwalają na przewidywanie lepszego wyniku 
leczenia konkretnymi metodami. Nastawienie na psychologiczne leczenie korelu­
je z lepszym (29, 30) wynikiem leczenia zarówno w psychoterapii dynamicznej 
jak i podtrzymującej. Jakość związków z obiektem (QOR) określa celowość sto­
sowania psychoterapii dynamicznej i podtrzymującej: u pacjentów z wysokim 
QOR bardziej wskazana jest psychoterapia dynamiczna, natomiast u pacjentów 
z niskim QOR podtrzymująca (31). Pacjenci perfekcjonistyczni doświadczają 
większego stresu podczas terapii i prawdopodobiellstwo ich rezygnacji z leczenia 
jest większe (32). Dotąd nie ma dostatecznych danych pozwalających klinicystom 
na wybór odpowiedniej metody psychoterapii u różnych chOlych. 

6. Jakie są zasady postępowania farmakologicznego? 

Idealny środek przeciwdepresyjny powinien działać szybko, być skuteczny 
w krótko-lub długotenninowym leczeniu, powinien mieć szeroką rozpiętość daw­
ki leczniczej, oraz nie wchodzić w interakcje z innymi lekami. Środek taki po­
winien być również bezpieczny przy przedawkowaniu, nie uzależniać, być tani 
i łatwy w przyjmowaniu (33). Niestety, taki lek nie istnieje. Dlatego, przy doborze 
leku, należy wziąć pod uwagę takie czynniki jak: ciężkość epizodu, wiek pacjenta, 
chęć pacjenta do współpracy w leczeniu, zagrożenie samobójstwem, impulsyw­
ność, wcześniejsza odpowiedź terapeutyczna na leki przeciwdepresyjne, dane 
o tolerancji leków w przeszłości, występowanie współistniejących zaburzell psy­
chicznych i somatycznych, zażywanie innych leków przez chorego. 

Znajomość farmakologii, łącznie z fannakokinetyką i fannakodynamiką leków 
jest sprawą istotną przy wyborze leku przeciwdepresyjnego oraz do interpretacji 
problemów pojawiających się w czasie leczenia (patrz rozdział IV). Uwzględnić 
należy też potencjalne zagrożenie interakcjami leków (patrz rozdział IV) oraz 
potrzebę lub przydatność monitorowania stężenia leków (takich jak lit czy nor­
tryptylina) (33). 

Zalecając pacjentowi lek przeciwdepresyjny psychiatra powinien przedysku­
tować z pacjentem: alternatywne opcje leczenia, przyczynę wyboru danego leku, 



ZASADY POSTĘPOWANIA 35 

skutki uboczne krótko- i długoterminowego leczenia, możliwe interakcje z innymi 
lekami, co zrobić, jeżeli wystąpi nasilenie depresji, oraz jak ma sobie radzić 
z potencjalnymi działaniami niepożądanymi stosowanego leku. W przypadku lco­
biet, należy również omówić plany prokreacyjne pacjentki, ewentualny wpływ 
leczenia na ciążę i rozważyć zapobieganie ciąży. 

Prowadzenie kliniczne (CM) jest ważnym składnikiem fannakoterapii (34, 35). 
Obejmuje krótkie sesje psychoedukacyjl1e oraz terapię podtrzymującą. Pacjenci 
powinni dowiedzieć się, że depresja może ulec poprawie zanim subiektywnie ją 
odczują (toteż przydatne są "obiektywne" relacje kogoś z członków rodziny). Po­
prawa objawowa (tzn. odpowiedź terapeutyczna) może nie wystąpić wcześniej niż 
po 2 do 4 tygodniach stosowania odpowiedniej dawki leku, a remisja często wystę­
puje dopiero po 2 do 4 miesiącach. Uświadomienie pacjentowi faktu, iż powrót do 
zdrowia raczej następuje z wahaniami niż stopniowo, może uspokoić jego lub rodzi­
nę, gdy pojawi się kilka gorszych dni. Pacjenci powinni wiedzieć, że działania 
uboczne zazwyczaj mają charakter przemijający, jak również, że nie powinni oni 
przerywać leczenia, nawet jeśli czują się lepiej, bez konsultacji ze swoim lekarzem. 
W kOłlCu, powinno się pacjentom stworzyć okazję, aby mogli zwracać się ze swoimi 
pytaniami czy wątpliwościami, szczególnie jeśli chodzi o działania niepożądane 
stosowanych leków. Takie proste wyjaśnienia i wskazówki dotyczące leczenia L1r­
malcologicznego mogą znacznie polepszyć przestrzeganie reżimu leczenia (36). 

W fazie leczenia podtrzymującego wszyscy pacjenci powinni nadal przyjmo­
wać lek przeciwdepresyjny w dawce, która przyniosła remisję przez jeszcze przy­
najmniej 6 miesięcy. Wskaźnik nawrotów wynosi 35 do 60% u chorych, którzy 
przerwali leczenie przed upływem 6 miesięcy, podczas gdy nawroty występują 
u 10-25% leczonych (37, 38). Ryzyko nawrotu jest szczególnie wysokie, jeżeli 
lekjest odstawiony w pierwszych miesiącach remisji. 

Regularne, choć mniej częste, wizyty (np. co miesiąc) w fazie leczenia pod­
trzymującego wzmacniają związek terapeutyczny pomiędzy lekarzem a pacjen­
tem, co pozytywnie wpływa na realizowanie zalecell. Lekarz powinien zwracać 
uwagę na późno pojawiające się działania niepożądane (np. przybór masy ciała, 
zaburzenia funkcji poznawczych, dysfunkcje seksualne) i proponować odpowied­
nie działania (19). Wysoka cena leków nowszej generacji może być istotną nie­
rozpoznawalną przyczyną przerwania leczenia przez pacjenta. Jeśli pacjent zre­
zygnuje z brania leków należy przeanalizować z nim i jego rodziną wczesne 
zwiastuny nawrotu oraz określić postępowanie. Lekarz powinien interweniować 
w przypadku wykrycia zaburzell współistniejących lub problemów (np. naduży­
wania substancji psychoaktywnych, napięć małżellskich, rodzinnych), które mogą 
zwiększyć ryzyko nawrotu. 

U niektórych pacjentów może zajść potrzeba wydłużenia farn1alcoterapii pod­
trzymującej (na ponad 2 lata) jeśli istnieją u nich czynniki ryzyka nawrotu depre­
sji. Do czynników ryzyka zalicza się: przebyte trzy lub więcej epizodów, częste 
nawroty (np. 2 lub więcej epizodów w okresie 5 lat), przebyta przewlekła depresja 
i zaawansowany wiek (39, 40, 41). Decyzja o wydłużeniu leczenia podtrzymu­
jącego wymaga omówienia z pacjentem/rodziną takich tematów jak: szybkość 
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pojawienia się epizodów, ciężkość zaburzelVupośledzenia, trudności w uzyskaniu 
poprawy we wcześniejszych epizodach oraz wyuczenia pacjenta umiejętności roz­
poznawania objawów prodromalnych nawrotów i odpowiedniego postępowania. 
Każda decyzja o zaprzestaniu leczenia powinna być decyzją wspólną lekarza 
i pacjenta, jednak pacjent powinien nadal pozostać pod kontrolą ze względu na 
zagrożenie wystąpienia nawrotu. Dawkę odstawianego leku powinno się redu­
kować wolno przez kilka kolejnych tygodni, co zapobiega wystąpieniu objawów 
odstawienia i zmniejsza ryzyko nawrotu (42). 

7. Jakie są zasady postępowania przy zagrożeniu samobójstwem? 

Częstość samobójstw u osób cierpiących na dużą depresję (MDD) jest naj wyż­
sza spośród wszystkich pacjentów z zaburzeniami psychicznymi (43,44). Pomię­
dzy 40 a 60% dokonanych samobójstw dotyczy pacjentów depresyjnych, dlatego 
u wszystkich pacjentów z MDD należy oceniać ryzyko samobójstwa. W tabeli 2.2 
wymieniono czynniki ryzyka samobójstwa w depresjach. 

Tabela 2.2. Czynniki lyzyka samobójstwa w depresjach 
(zmod. za 44, 69, 70) 

Obecność napadów lęku, niepokoju, pobudzenia 

Uporczywa bezsenność 

Anhedonia i zaburzenia koncentracji 

Poczucie beznadziejności i bezradności 

Impulsywność 

Nadużywanie substancji psychoaktywnych 

Płeć: mężczyżni w wieku 20-30 lat i ponad 50 lat, 
kobiety w wieku 40-60 lat 

Starszy wiek 
Próby samobójcze w przeszłości 

Samobójstwa krewnych 

Wśród pytatijakie klinicysta powinien zadać pacjentowi podczas oceny ryzy­
ka samobójstwa jest pytanie o to czy pacjent czuje się zdesperowany, ma poczucie 
beznadziejności, bezradności lub jest zmęczony zmaganiami z życiem? Czy pa­
cjentowi nie chce się dalej żyć? Czy myśli o samobójstwie? Jak silne są te myśli? 
Czy są one częste, uporczywe i natrętne? Czy pacjent planował samobójstwo? 
W jakich okolicznościach? Czy pacjent jest impulsywny? 

Należy określić czynniki psychospołeczne, które mogłyby ułatwić lub stymu­
lować zachowania samobójcze. Czy ostatnio w życiu pacjenta wydarzyły się zda­
rzenia takie jak: utrata pracy, śmierć bliskiej osoby, pogorszenie stanu zdrowia, 
zmiana miejsca zamieszkania? Czy istnieją dane przemawiające za tym, że 
pacjent czuje się osaczony przez zdarzenia życiowe, a jedynym wyjściem jest 
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samobójstwo? Czy istnieją dane na to, że pacjent chce "ostatecznie uporządkować 
swoje sprawy", np. pisze testament? Czy pacjent widzi swoją przyszłość? Czy 
żałuje nieudanej próby samobójczej? Silne emocje, takie jak gniew, wstyd, poczu­
cie poniżenia, samotności oraz nienawiść do samego siebie mogą wskazywać na 
ciężką depresję ze słabą kontrolą impulsów i zaburzeniami sądzenia - sytuację 

wysokiego zagrożenia samobójstwem (45). 
Im więcej wypowiada pacjent powodów do tego by żyć, tym jest mniej praw­

dopodobne, że będzie on próbował zrealizować myśli samobójcze (46). Nie moż­
na jednak polegać na "kontrakcie z pacjentem", na przykład w badaniu depresji 
prowadzonym przez AmerykaIlski Państwowy Instytut Zdrowia Psychicznego, 
25% pacjentów, którzy popełnili samobójstwo, zawarło tzw. "kontrakt samobój­
czy" ze swoim opiekunem w czasie, w którym popełnili samobójstwo (47). Ukła­
dy takie są zazwyczaj skuteczne krótkotrwale, powstają w wyniku dobrej relacji 
pomiędzy lekarzem i pacjentem; na takich układach znacznie mniej można pole­
gać, jeżeli pacjent nie ma dostatecznego wsparcia społecznego lub gdy przejawia 
nasilone tendencje samobójcze. 

Depresje z tendencjami samobójczymi wymagają agresywnego leczenia (48). 
Należy zapewnić choremu warunki bezpieczeństwa, optymalną farmakoterapię 
i podtrzymanie psychospołeczne. 

Należy zmobilizować system wsparcia, wizyty powinny być częste. W domu 
chorego nie może być broni palnej. Należy stosować leki o dużym marginesie 
bezpieczeństwa (jak np. SSRI lub inne nowe leki). Należy przepisywać leki 
w ilości nie powodującej, po zażyciu w całości, ryzyka zgonu. Niezbędna bywa 
hospitalizacja (49). Korzystniejsze jest przyjęcie do szpitala dobrowolne, ale może 
być konieczne przyjęcie przymusowe. 

Ważna jest częsta ocena ryzyka samobójstwa nawet u chorego w szpitalu. 
Nieprzewidywalność podjęcia próby samobójczej sprawia, że pomimo najlep­

szych wysiłków chorzy z zaburzeniami psychicznymi nadal dokonują samobójstw 
(50). Postępowanie po dokonanym samobójstwie powinno objąć bliskich chorego, 
którym należy zapewnić pomoc instytucji zajmujących się poradnictwem dla osób, 
które poniosły stratę. Tendencje samobójcze u osób, które przeżyły próbę samobój­
czą kogoś bliskiego są znacznie nasilone (44). Istotne znaczenie w zapobieganiu 

Tabela 2.3. Rekomendowane postępowanie psychiatryczne 

• rozpocząć od wszechstronnego badania pacjenta 
• każdorazowo ocenić ryzyko samobójstwa 
• należy zmierzać do zupełnego ustąpienia objawów i przywrócenia przedchorobowego 

poziomu funkcjonowania psychospołecznego 
• należy zaplanować dwie fazy leczenia: 

• aktywnego (trwa 8-12 tyg.) do czasu ustąpienia objawów 
• podtrzymującego (trwa co najmniej 6 mies., ale często dłużej) służącego zapobieganiu 

nawrotowi zaburzeń 
• należy monitorować reakcję na leczenie przy pomocy standardowych narzędzi pomiaru 
• należy rewidować leczenie co 4 tyg. w przypadku braku reakcji na leczenie 
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samobójstwom mają ośrodki interwencji kryzysowych (poprzez np. natychmiastowe 
spotkanie służące zmniejszeniu napięcia związanego z szokiem i przeżytym stre­
sem /51/). Osobom bliskim chorego, po próbie samobójczej należy zapewnić wspar­
cie i opiekę. Przegląd postępowania i analiza psychologiczna zmarłego powinny 
być omówione później, aby rozważyć zaistniałą sytuację (50,52) (tab. 2.3) 

8. Jakie są zasady postępowania w stosunku do chorych hospitalizowanych? 

Istnieje kilka wskazań do leczenia pacjenta z depresją w warunkach szpital­
nych. Zalicza się do nich konieczność zapewnienia choremu i jego otoczeniu bez­
pieczellstwa, interwencji w stanach kryzysu, prawidłowego postępowania diagno­
stycznego (szczególnie w przypadku współistnienia innych schorzell), przy braku 
poprawy po leczeniu ambulatoryjnym, w nagłym pogorszeniu stanu pacjenta lub 
też znacznego nasilenia depresji (łącznie z poczuciem beznadziejności, z myślami 
samobójczymi lub objawami psychotycznymi), u osób niezdolnych do funkcjono­
wania w domu oraz gdy załamaniu uległo wsparcie społeczne. 

Postępowanie w stosunku do pacjenta depresyjnego w warunkach szpitalnych 
jest złożone i wielostronne. Wyodrębnia się trzy zachodzące na siebie fazy postę­
powania: badanie, leczenie i wypis (53). W pierwszej fazie ważne jest ustalenie 
przyczyny hospitalizacji i czynników, które mogą niekorzystnie wpływać na 
odpowiedź terapeutyczną. Badanie stanu fizycznego obejmuje wywiad, badanie 
fizykalne i próby laboratoryjne. 

Często leczeniem hospitalizowanego pacjenta zajmuje się inny psychiatra niż 
ten, który leczył go dotychczas. Dlatego ważna jest dobra komunikacja pomiędzy 
szpitalem a lekarzem w poradni; należy uzyskać wszystkie dodatkowe informacje 
od rodziny i ze środowiska, łącznie z informacjami od lekarza rodzinnego. Rapor­
ty na piśmie można uzyskać jedynie za zgodą pacjenta. 

Podstawowym działaniem po przyjęciu chorego do szpitala jest ocena zagro­
żenia i rodzaju niezbędnego zabezpieczenia: u chorych z tendencjami samobój­
czymi należy określić potrzebę i sposób realizacji obserwacji. Powieszenie się lub 
uduszenie są możliwe nawet jeżeli opiekun chorego oddali się na kwadrans (54). 
Podczas przyjmowania pacjenta do szpitala należy upewnić się, czy zna on za­
sady funkcjonowania oddziału jak również zadania personelu. Rozpoznanie i plan 
leczenia należy ustalać wraz z chorym. 

Leczenie obejmuje zarówno farmakoterapię jak i psychoterapię. Jeżeli zachodzi 
potrzeba, można omówić sytuację rodzinną lub ilme relacje pacjenta w zorganizo­
wanych spotkaniach z zainteresowanymi osobami. Należy poddać analizie czynniki 
stresujące w miejscu pracy, rodzaj niepełnosprawności, syhmcję prawną. W planie 
leczenia można uwzględniać zaangażowanie różnych specjalistów (np. psycho­
logów, pracowników socjalnych, terapeutów zajęciowych, dietetyków). Psychiatra 
powinien być w stałym kontakcie z pacjentem i całym zespołem terapeutycznym, 
a cele leczenia należy często poddawać ponownej ocenie i uakhmlniać je. Kiedy 
pacjent ma prawo do opuszczania oddziału, psychiatra powinien rozważyć ryzyko 
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podjęcia przez chorego próby samobójczej. Należy prowadzić dokumentację zagro­
żenia i podjętych czynności dla zapewnienia choremu bezpieczeó.stwa. 

Celem leczenia szpitalnego jest przywrócenie funkcjonowania pacjenta do sta­
nu, w którym wystarcza opieka ambulatoryjna. Wobec tego, plan wypisu należy 
zakreślić tuż po przyjęciu pacjenta do szpitala. Wypis wymaga skoordynowania 
pracy osób przejmujących nad chorym opiekę i służb środowiskowych. Wypis 
może odbyć się, gdy ustali się z chorym, jego rodziną i osobami zaangażowanymi 
w proces dalszego leczenia dalszy sposób postępowania. 

Zaplanowanie w czasie wypisu pozwala na lepsze porozumienie i ustalenie 
dalszej opieki. Obowiązkiem lekarza poza działaniami medycznymi (np. oceną 
wyników bada6) jest sporządzenie dokumentacji pacjenta. 

Zalecenia u chorych hospitalizowanych 
• należy postępowanie traktować jako kontinuum zachodzących na siebie ba­

dania, leczenia i wypisu, 
• należy zapewnić bezpiecze{lstwo i poprawę zdolności do funkcjonowania 

aby ułatwić przejście pod opiekę ambulatoryjną, 
• należy włączyć pacjenta i pracowników systemu opieki zdrowotnej w plan 

WypISU, 

• pamiętać, że okres bezpośredni po wypisie jest czasem szczególnego zagro­
żenia samobójstwem. 

W Kanadzie wzrasta nacisk na skracanie czasu hospitalizacji chorych na de­
presję, częściowo z powodu skromnych środków finansowych w służbie zdro"via 
(55). W planowaniu wypisu ważną rolę odgrywają oddziały dzienne i programy 
przejściowe (56). Ważne jest, aby pacjent mógł spotkać się z personelem oddziału 
dziennego lub ambulatoryjnego zanim zostanie wypisany. Okres hlŻ po wypisie 
jest czasem dużego zagrożenia próbami samobójczymi, a więc należy mieć pew­
ność, że pacjent będzie pod dobrą opieką (tab. 2.4) 

Tabela 2.4. Zalecenia LI chorych hospitalizowanych 

• należy postępowanie traktować jako kontinuum zachodzących na siebie badania, leczenia 
i wypisu, 

• należy zapewnić bezpieczeństwo i poprawę zdolności do funkcjonowania, aby ułatwić 
przejście pod opiekę ambulatoryjną, 

• należy włączyć pacjenta i pracowników systemu opieki zdrowotnej w plan wypisu, 
• pamiętać, że okres bezpośredni po wypisie jest czasem szczególnego zagrożenia samobójstwem. 

9. Jakie są ważne zagadnienia medyczno-prawne? 

Przed podjęciem leczenia należy chorego poinformować, że wszelkie informa­
cje dotyczące jego osoby są objęte tajemnicą, powiedzieć, że zasada poufności 
informacji może zostać złamana (61, 62) w przypadku zagrożenia pacjenta lub 
innych osób, jeżeli zaistnieją dowody na znęcanie się czy zaniedbanie w stosunku 
do dzieci, lub też jeżeli takie będą żądania sądu. Zasady przestrzegania poufności 
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informacji w różnych regionach różnią się (57-60), dlatego każdy psychiatra musi 
znać obowiązujące prawo. Jeżeli pojawią się jakiekolwiek wątpliwości w odnie­
sieniu do poufności infonnacji, lekarz powinien szukać porady prawnej i/lub skon­
taktować się z Okręgową Izbą Lekarską (61). 

Psychiatrzy mają w niektórych prowincjach obowiązek przekazywania infor­
macji do okręgowego przedstawiciela Ministerstwa Transportu, jeżeli pacjent nie 
jest zdolny do prowadzenia pojazdu. Pacjenci z depresją mogą być niezdolni 
ze względu na swój stan lub w związku z przyjmowanymi lekami. Niektórzy 
chorzy mogą nawet użyć pojazdu, aby zrobić krzywdę sobie lub innym (65). Do 
obowiązków psychiatry należy również opinia o przydatności w zawodzie licen­
cjonowanego pilota, ponieważ istnieją ścisłe przepisy, co do stosowania środków 
psychotropowych przez licencjonowany personel lotniczy (66). 

Należy uprzedzić pacjenta o potencjalnych działaniach ubocznych zaordyno­
wanych leków, mogą one bowiem upośledzać sprawność motoryczną (67) (np. 
koordynację mchów i wydłużać czas reakcji) lub poznawczą, po to aby wiedzieli 
o tym, gdyż pozwoli to na uniknięcie wypadków. 

Dokumentacja odgrywa ważną rolę w praktyce klinicznej. Niekompletne zapisy 
i notatki są głównym czynnikiem przyczyniającym się do problemów prawnych 
i kłopotów na jakie napotykają lekarze gdy zaistnieje potrzeba obrony decyzji kli­
nicznych; najlepszą linią obrony prawnej jest szczegółowa i pełna dokumentacja. 
Przy wypełnianiu fonnularzy ubezpieczeniowych i fonnularzy prawnych takich jak 
fonntllarz o przymusowym przyjęciu pacjenta do szpitala, klinicysta musi uzyskać 
pewność, że pacjent spełnia kryteria odpowiednich przepisów, że oświadczenia 
poparte są zapisami klinicznymi, jak również, że pismo jest czytelne. Udzielanie 
informacji klinicznych trzecim stronom, jak np. towarzystwom ubezpieczeniowym, 
wymaga odrębnej pisemnej zgody pacjenta (68). Doradza się pozyskanie specjalnej 
zgody na udostępnienie infonnacji gdy stosuje się elektroniczne przekazywanie 
danych. Warto również przedyshltować z pacjentem jakie są skutki udostępniania 
tych infonnacji (np. jakie infonnacje można udostępnić i komu). 

WNIOSKI 

Leczenie pacjenta z depresjąjest zadaniem złożonym z powodu licznych infor­
macji, jakie należy rozważyć przy podejmowaniu decyzji klinicznych. Każdy psy­
chiatra ma swoje własne i osobiste doświadczenie i wiedzę, prefemjące określone 
sposoby leczenia. Przedstawione zasady ogólne są przydatne przy opracowywa­
niu planu leczenia uwzględniającego różne aspekty depresji. 
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