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Cel: Kanadyjskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Kanadyjski Zespo6l ds Leczenia Zaburzen Na-
stroju i Lekowych uczestniczyly w tworzeniu klinicznych wskazowek leczenia zaburzen
depresyjnych dla psychiatréw.

Metoda: Tworzenie wskazowek bylo nastepujace: wychodzac z bazy danych dokonano przegladu
pi$miennictwa. Zastosowano zoperacjonalizowane kryteria oceny jakosci wynikow badan kli-
nicznych, w rekomendacjach leczenia zawarto uzgodnione opinie klinicystéw. Ten rozdzial
jest jednym z 7 rozdziatéw ocenionych przez klinicystow. Tekst zostal poprawiony i zaakcep-
towany przez ekspertow krajowych i migdzynarodowych.

Wyniki: Dokonano przegladu zasad i celéw postgpowania psychiatrycznego psychoterapeutyczne-
go i farmakologicznego. Uwzgledniono dwie fazy leczenia, aktywnego i podtrzymujacego.
Przedyskutowano szczegdlne problemy, wlacznie z leczeniem chorych hospitalizowanych, po-
stgpowaniem z chorymi z tendencjami samobodjczymi i zagadnienia medyczno-prawne.

Whioski: Te zasady leczenia psychiatrycznego przedstawiajq strategi¢ stosowania specyficznych
metod leczenia zaburzen depresyjnych.

WPROWADZENIE

Rozdziatl ten prezentuje przeglad zasad postgpowania w duzej depresji (MDD
— duze zaburzenia depresyjne). Zawiera oceng postepowania, zasady psycho-
terapii 1 farmakoterapii, jak rowniez omdwienie problemow specyficznych takich
jak samobojstwa, postgpowanie z pacjentem hospitalizowanym, jak réwniez
zagadnienia medyczno-prawne.

1. Jakie sa podstawy rozpoznania?

Kamieniem wegielnym kazdego planu leczenia jest postawienie poprawnego
rozpoznania. Podczas gdy wiedza klinicysty w zakresie psychopatologii i znajo-
mos¢ kryteriow diagnostycznych jest sprawg zasadnicza, powinien on takze rozu-
miec¢ biologiczny, psychiczny oraz spoleczny kontekst objawow (1, 2). Wazne
jest rowniez uwzglednienie istotnych czynnikow predysponujacych, spustowych
lub podtrzymujacych zaburzenia, gdyz moga one mie¢ wptyw na realizacje okres-
lonego planu leczenia.

Klinicysta moze postapic¢ blednie, jesli polega jedynie na danych od pacjenta
i nie bierze pod uwage innych informacji, ktore moze uzyskac.

Jest kilka powoddéw dlaczego powinno si¢ dotychczasowe rozpoznanie wcigz
poddawaé ponownej analizie. Duza depresja moze mieé r6zna etiologie, moze
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nasladowac inne zaburzenia, jak np. otepienie, moze kryé si¢ za nig problem
naduzywania substancji psychoaktywnych czy tez zaburzenia lekowe, jak row-
niez, z uplywem czasu, moze przej$¢ w zaburzenie dwubiegunowe. Komponen-
ty niezbedne do rozpoznania i ustalenia planu leczenia sq ztoZone i zmienne.
Totez diagnoza i plan leczenia powinny by¢ dostosowywane do nowych infor-
macji, jesli takie si¢ pojawia.

2. Jakie sg fazy leczenia?

W ostatnich latach duza depresje zaczgto uwazac raczej za chorobe przewlekia
i/lub nawracajaca (3). Niesie to istotne implikacje terapeutyczne, poniewaz u cho-
rych z duza depresja istotna jest tendencja do nawrotow i/lub utrzymywania sie
przewlektych objawéw rezydualnych.

Przebieg i leczenie depresji tradycyjnie ocenia si¢ (4) na podstawie wrazliwo$ci
na leczenie (odpowiedzi terapeutyczne), wystapienie remisji, nawrotu tego samego
epizodu depresji oraz choroby (recurrence). Odpowiedz terapeutyczna oznacza
zmniejszenie nasilenia objawow depresyjnych do poziomu ponizej kryteriow roz-
poznawania MDD, podczas gdy za remisje uwaza sig ustapienie objawéw depre-
syjnych, czy tez powrdt ,,dobrego samopoczucia”. Nawrotem (relapse) okresla sie
zaostrzenie objawow depresyjnych pojawiajace sig podczas tego samego epizadu
depresji, to jest w ciagu 6 miesiecy od czasu uzyskania poprawy. Za nawroét choroby
(recurrence) uwaza sig¢ nowy depresyjny epizod wystgpujacy po co najmniej 6-mie-
siecznym okresie remisji. Leczenie duzej depresji obejmuje 3 nastepujace kolejno
fazy: aktywnej terapii (osiagnigcie odpowiedzi terapeutycznej), faza utrwalania
poprawy (zapobieganie nawrotom objawow tej samej fazy/relapse/), oraz faza po-
stepowania profilaktycznego (zapobieganie nawrotowi/recurrence/) (5).

Definicje te majg warto$¢ heurystyczna, ale w praktyce czesto jest trudno lub
nawet jest niemozliwe, okreslenie w przypadku poszczegolnego pacjenta, czy po-
wrét objawdw dotyczy tej samej fazy (relapse) czy nawrotu choroby (recurrence).
Koncepcja leczenia podtrzymujacego opiera si¢ w zasadzie na ocenie poprawy po
lekach przeciwdepresyjnych, co nie w pelni odpowiada reakcji na psychoterapie.
Totez klinicznie bardziej przydatne jest podejcie laczace nawrot objawdw tej
samej fazy choroby leczenia stabilizujacego i profilaktycznego. Wowczas poste-
powanie w depresji mozna podzieli¢ na fazg leczenia aktywnego (do uzyskania
remisji), trwajacq 8-12 tygodni, oraz fazg leczenia podtrzymujacego shizaca
zapobieganiu nawrotowi, trwajaca przez 6 i wiecej miesigcy.

3. Jakie sg zasady leczenia psychiatrycznego depresji?

Przed rozpoczeciem leczenia, nalezy uzyskac zgodg pacjenta. Aby zgoda byla
wazna, musi by¢ spelnionych kilka warunkéw (6, 7). Zgoda musi byé kompe-
tentna, pacjent musi rozumie¢ czego dotyczy wyrazenie zgody na leczenie. Nale-
zy pacjentowi wyjasni¢ ryzyko i korzysci plynace z proponowanego leczenia,
nalezy réwniez przedstawic alternatywne sposoby leczenia. Trzeba rowniez prze-
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dyskutowaé skutek odmowy leczenia. Nalezy odnotowa¢ w historii choroby, ze
pacjent wyrazit dobrowolnie zgode na podjecie leczenia.

Dobra relacja psychiatra - pacjent jest podstawa sukcesu leczenia. Relacja ta
powinna opiera¢ si¢ na zaufaniu 1 wspolpracy, a rola kazdej ze stron powinna by¢
wyraznie okre§lona. Uzywano juz paru réznych termindéw aby opisaé zwigzek
pomiegdzy klinicysta i pacjentem, np. ,,sprzymierzone dzialanie”, ,,wigZ terapeutycz-
na” i,,zwiazek terapeutyczny” (8-10). Sprzymierzone dziatanie ze strony pacjenta
wywiera decydujacy wplyw na wynik leczenia, zapewnia pacjentowi poczucie
bezpieczenstwa i zgodnosci z lekarzem w ocenie celu leczenia oraz postrzeganie
leczenia jako whasciwe i stuszne. Takie ,,przymierze” (zwiazek psychiatra—pacjent)
uwaza sie za silny pozytywny czynnik predyktywny w ocenie efektéw psycho-
terapii, bez wzgledu na metodg (11, 12). Co wigcej, z dobrym zwiazkiem terapeu-
tycznym idzie w parze mniejsza intensywno$¢ objawow, poprawa funkcjonowa-
nia pacjenta, jak rowniez wspolpracy w farmakoterapii (13-15).

W uzupetnieniu odpowiednich warunkow leczenia (troskliwosci, wyrozumia-
loéci 1 braku osadow) w ostrej fazie leczenia nalezy podja¢ psychoedukacig.
Psychoedukacja odnosi si¢ do koncepcji powstawania zaburzen depresyjnych,
oczekiwan pozytywnego wyniku leczenia (tj. ,,wlanie” nadziei w serce pacjenta)
oraz potrzeby stosowania si¢ do rezimu leczenia. Nalezy przedyskutowa¢ dlacze-
go doszto do rozpoznania depresji, wskaza¢ implikacje tego stanu chorobowego,
jak moze on wplywac na spoteczne i zawodowe zycie, jaki jest przebieg tej choro-
by oraz mozliwosci leczenia. Nalezy pouczy¢ pacjenta o jego roli 1 obowiazkach
w procesie leczenia: aby regularnie uczeszczal na wizyty, zadawat pytania i infor-
mowal, jesli nie moze trzymacé si¢ ustalonych regul leczenia. Pacjenci musza
zdawac sobie sprawe z tego, ze motywacja do wyleczenia jest bardzo wazna.
Cztonkowie rodziny (np. wspotmatzonek czy rodzic) moga by¢ waznymi sprzy-
mierzencami oferujacymi wsparcie i pomagajacymi stosowac sie do zalecen.
Czeste kontakty w fazie aktywnej terapii, nawet je$li sq krotkie, nawet telefonicz-
ne, informujace o postgpach leczenia rozbudowuja 1 utrwalajq zawarte ,,przymie-
rze” pomigdzy lekarzem i pacjentem.

Leczenie jednego pacjenta czgsto angazuje caly zespo6t terapeutyczny. Psychiatra
odpowiedzialny jest za kontakty z lekarzem domowym, ktory skierowat chorego.
W wielu przypadkach powinno mie¢ miejsce ,,dzielenie si¢ obowiazkami w opiece
nad pacjentem” (16). Notatki konsultacyjne powinny zawiera¢ szczegdlowe dane
uzasadniajace rozpoznanie i plan leczenia oraz role innych specjalistow zaangazo-
wanych w proces leczenia danego pacjenta. Psychiatra powinien rowniez prowa-
dzi¢ dokumentacje wizyt 1 zastosowanego leczenia, facznie z wyszczegdlnieniem
przepisywanych pacjentowi lekow. Psychiatrzy i inni specjalisci zaangazowani
w proces leczenia powinni regularnie wymienia¢ swoje spostrzezenia i uwagi,
szczegblnie odno$nie zmian w stanie pacjenta. Wzajemne przekazywanie notatek
na temat postgpéw w leczeniu danego pacjenta przez specjalistow poszerza
wzajemng komunikacjg (17). Mozna uzywaé réwniez e-mail’u aby polepszy¢ ko-
munikacje pomiedzy psychiatrami, pacjentami oraz innymi specjalistami, chociaz
zawsze nalezy zachowa¢ poufno$¢ informacji (18).
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4. Jakie sg cele leczenia?

Ustalenie celow stanowi ,,mapg” planu leczenia. Pacjent, jak i lekarz powinni
oczekiwaé tego samego efektu leczenia i w tym samym czasie (19). Rozbudze-
nie nadziei na wczesng poprawe moze doprowadzi¢ do braku akceptacji przez
pacjenta i/lub jego rodziny co do stosowanego leczenia psychiatrycznego.

Celem aktywnej fazy leczenia pacjenta z depresja jest redukcja objawdw oraz
poprawa jakodci jego zycia. Celem leczenia podtrzymujacego jest zapobieganie
nawrotowi objawow depresji (relapse/recurrence). Wystepowanie symptomow re-
zydualnych jest coraz cze$ciej uznawane za wazny czynnik zapowiadajgcy nawrot
choroby (relapse/recurrence) (20). Dlatego tez celem aktywnego leczenia powinna
by¢ petna remisja symptomow i powr6t do przedchorobowego poziomu funkcjono-
wania. W monitorowaniu objawow pomocne sg skale, takie jak Hamiltona (HDRS)
(21, 22), czy skala depresji Montgomery-Asberg (23) lub inwentarz Becka (24).

Okreslenie czasu potrzebnego do uzyskania poprawy pozwala na kontrolg prze-
biegu leczenia. Wigkszo$¢ lekow przynosi poprawe po 4 do 8 tygodniach lecze-
nia. Jesli po tym czasie nie dojdzie do poprawy, wskazane jest wprowadzenie
zmian do planu leczenia. Przywrdcenie uprzedniego poziomu funkcjonowania
chorego moze wymagac¢ zajec rehabilitacyjnych, psychoterapii, terapii zajeciowe;j,
doradztwa zawodowego czy terapii matzenskiej lub rodzinnej. W monitorowaniu
zmian funkcjonowania spotecznego moga postuzy¢ skale takie jak Globalna Ocena
Funkcjonowania (GAF) (25, 26).

5. Jakie sa zasady postepowania psychoterapeutycznego?

Wspdiczesne badania skupily sig na kilku specyficznych modelach psycho-
terapii: kazdy z nich opiera sie na wlasnych mechanizmach osiggania zmian
(tab. 2.1). Wspdlng wazng podstawa psychoterapii jest przekonanie chorego do
wspolpracy w terapii.

Ostatnio zaproponowano kanadyjskie standardy psychoterapii (6, 27). Jak zazna-
czono w tych wytycznych, istnieje pewna rozbiezno$¢ pomigdzy zainteresowa-
niem badaczy specyficznymi modelami psychoterapii przy zastosowaniu metod
podrecznikowych, a stosunkowo niewieloma klinicystami, ktorych przeszkolono,
aby wprowadzali je w zycie. Aby wypetni¢ tg luke, zaprojektowano ostatnio nowe
wytyczne do zrealizowania w szkoleniach dla lekarzy rezydentow (28). W nie-
licznych badaniach wykazano, ze §ciste przestrzeganie poszczeg6lnych metod
terapii przynosi bardzo dobre wyniki w prébach klinicznych.

Ograniczenie tych prob, tak jak préb lekowych, polega na tym, ze pacjenci,
objeci badaniem moga nie by¢ reprezentatywni dla grupy chorych na depresje
(np. kwestia schorzen wspdtistniejacych). Podstawe psychoterapii stanowi podejs-
cie teoretyczne, ale rowniez wybor i praktyka samego terapeuty (6). Stad wynika,
ze w praktyce klinicznej terapeuci moga odbiegac od $cistych zalecen podreczni-
ka majac 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 Uswiadomienie i zmiana negatywnych dysfunkecyjnych
(CBT) konstruktéw poznawczych pozwalajg na zmiang tworzenia
wlasnego $wiata interpersonalnego i ulatwia budowe
zachowan prowadzacych do lepszego przystosowania.

Psychoterapia interpersonalna (IPT) | Poprawa jako$ci stosunkow z innymi i skierowanych spo-
fecznie zachowan unikania pozwala na czerpanie korzysci
ze stymulacji pochodzacych z interakeji spotecznych.

Krotkotrwata psychoterapia Poznanie i przedyskutowanie wewnetrznych konfliktow,
dynamiczna (BDP) czesto dotyczacych zaleznoscei 1 intymnosci uwalnia
jednostke pozwalajac jej na bardziej efektywne wybory
sposobu prowadzenia wlasnego zycia.

Psychoterapia podtrzymujaca (SPT) | Poprawa bezposredniego przystosowania do aktualnej
sytuacji zyciowej, proces uczenia si¢ umiejgtnosci
rozwigzywania problemoéw redukuje stres i wzmacnia
zaufanie do siebie.

Analityczny system psychoterapii | Zrozumienie jak jednostka tworzy trudnos$ci zwlaszcza
poznawczo-behawioralnej (CBASP) | w zwiazkach z innymi pozwala na zmiang sytuacji ktora
unieszezg$liwia. Ten model jest szczegdlnie przydatny
u chorych z przewleklq depres)a.

Wyniki badan wskazuja na to, ze terapia kognitywno-behawioralna (CBT)
i psychoterapia interpersonalna (IPT), przynosza w przyblizeniu podobny wynik
u chorych z umiarkowana depresja (patrz rozdziat IIT). Wskazniki popraw po
psychoterapii sa podobne do osiaganych w leczeniu farmakologicznym, chociaz
farmakoterapia moze przynie§¢ wczesniejsza poprawe, zwlaszcza objawoéw nie-
specyficznych (zaburzen lekowych i snu). Z drugiej strony, psychoterapia moze
stymulowa¢ poczucie bliskiego zwiazku pomiedzy terapeuta a pacjentem i w ten
sposob powstrzymac pacjentow od przedwczesnego zaprzestania terapii. Gorsze
wyniki przynosi psychoterapia w depresjach ciezkich i lekoopornych.

W wigkszo$ci badan stosowano od 12 do 20 sesji. Ograniczenie czasowe kladzie
silny nacisk na wczesng identyfikacje problemow stanowiacych cel interwencji.
Kazda z metod dysponuje wlasnymi technikami stuzacymi do rozpoznania proble-
méw chorego. Wazne jest, aby i klinicysta i pacjent zgodzili sie co do celdéw lecze-
nia. Czesto spisuje sie je jako zadania docelowe tak, aby mozna bylo oceniaé
postep leczenia przez caly czas trwania psychoterapii. Taka aktywna, skoncentrowa-
na na celach terapia jest istotg kazdej metody, przy czym wlasciwe ustalenie celow
1 proces ich terapii zwykle budzi lek i napotyka na opér. Pacjent powinien czué sie
zdolnym i coraz bardziej bieglym w wytyczaniu i realizacji whasnych celow.

U pacjentoéw, u ktorych psychoterapia nie zapoczatkowata poprawy w ciggu
2 miesigey istnieje mniejsze prawdopodobienstwo, ze pojawi si¢ u nich pozniej
pelna odpowiedz terapeutyczna. Po 6-miesigcznej terapii, mozna dokonaé oceny
wynikow leczenia, aby podjaé decyzje co do dalszej kontynuacji psychoterapii.
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Jezeli pacjent nie odpowiada na leczenie w okreslonym czasie, nalezy rozwazy¢
wprowadzenie zmian w sposobie realizowania terapii (np. zastosowanie innej me-
tody terapii, dotaczenie leku) lub tez nalezy poprosic o opinig konsultanta.

Analiza sondazy wskazuje na leczenie kombinowane psychoterapia i farmako-
terapia jako najczesciej stosowane przez psychiatréw. Sposdb prowadzenia psy-
choterapii nie zawsze jest dokladnie opisany. W badaniach poréwnawczych
wykazano synergiczne dziatanie lekéw i CBT lub IPT (patrz rozdzial V). Jednak
w innych badaniach wykazano minimalne réznice efektywnos$ci leczenia polaczo-
nego, w poréwnaniu z monoterapia, moze dlatego, ze oba sposoby — zaréwno
psychoterapia jak i farmakoterapia — sg do§¢ skuteczne w depresjach. Nigdy nie
wykazano natomiast by potaczone leczenie byto mniej skuteczne niz monoterapia.

Wybor rodzaju psychoterapii zalezy od klinicysty. Ostatnie badania wskazuja
na to, ze niektore cechy pacjentéw pozwalaja na przewidywanie lepszego wyniku
leczenia konkretnymi metodami. Nastawienie na psychologiczne leczenie korelu-
je z lepszym (29, 30) wynikiem leczenia zardwno w psychoterapii dynamiczne;j
jak 1 podtrzymujacej. Jako$¢ zwiazkow z obiektern (QOR) okresla celowos¢ sto-
sowania psychoterapii dynamicznej 1 podtrzymujacej: u pacjentdw z wysokim
QOR bardziej wskazana jest psychoterapia dynamiczna, natomiast u pacjentow
z niskim QOR podtrzymujaca (31). Pacjenci perfekcjonistyczni doswiadczaja
wigkszego stresu podczas terapii i prawdopodobienstwo ich rezygnacji z leczenia
jest wieksze (32). Dotad nie ma dostatecznych danych pozwalajgcych klinicystom
na wybér odpowiedniej metody psychoterapii u roznych chorych.

6. Jakie sg zasady postepowania farmakologicznego?

Idealny $rodek przeciwdepresyjny powinien dziata¢ szybko, by¢ skuteczny
w krotko- lub dtugoterminowym leczeniu, powinien mie¢ szeroka rozpietos¢ daw-
ki leczniczej, oraz nie wchodzi¢ w interakcje z innymi lekami. Srodek taki po-
winien by¢ réwniez bezpieczny przy przedawkowaniu, nie uzalezniaé¢, by¢ tani
ifatwy w przyjmowaniu (33). Niestety, taki lek nie istnieje. Dlatego, przy doborze
leku, nalezy wziaé pod uwage takie czynniki jak: ciezko$¢ epizodu, wiek pacjenta,
cheé pacjenta do wspolpracy w leczeniu, zagrozenie samobdjstwem, impulsyw-
no$é, wezedniejsza odpowiedz terapeutyczna na leki przeciwdepresyjne, dane
o tolerancji lekéw w przesztosci, wystgpowanie wspotistniejacych zaburzen psy-
chicznych i somatycznych, zazywanie innych lekoéw przez chorego.

Znajomo$¢ farmakologii, tacznie z farmakokinetyka i farmakodynamika lekow
jest sprawa istotna przy wyborze leku przeciwdepresyjnego oraz do interpretacji
probleméw pojawiajacych si¢ w czasie leczenia (patrz rozdziat IV). Uwzgledni¢
nalezy tez potencjalne zagrozenie interakcjami lekéw (patrz rozdziat IV) oraz
potrzebe lub przydatno$¢ monitorowania stezenia lekow (takich jak lit czy nor-
tryptylina) (33).

Zalecajac pacjentowi lek przeciwdepresyjny psychiatra powinien przedysku-
towad z pacjentem: alternatywne opcje leczenia, przyczyng wyboru danego leku,
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skutki uboczne krétko- 1 dlugoterminowego leczenia, mozliwe interakcje z innymi
lekami, co zrobié, jezeli wystapi nasilenie depresji, oraz jak ma sobie radzié
z potencjalnymi dziataniami niepozadanymi stosowanego leku. W przypadku ko-
biet, nalezy rowniez oméwié plany prokreacyjne pacjentki, ewentualny wplyw
leczenia na cigze i rozwazy¢ zapobieganie ciazy.

Prowadzenie kliniczne (CM) jest waznym sktadnikiem farmakoterapii (34, 35).
Obejmuje krotkie sesje psychoedukacyjne oraz terapig podtrzymujaca. Pacjenci
powinni dowiedzie¢ sig, Zze depresja moze ulec poprawie zanim subiektywnie ja
odczuja (totez przydatne sg ,,obiektywne” relacje kogo$ z czlonkéw rodziny). Po-
prawa objawowa (tzn. odpowiedz terapeutyczna) moze nie wystapi¢ wezedniej niz
po 2 do 4 tygodniach stosowania odpowiedniej dawki leku, a remisja czesto wyste-
puje dopiero po 2 do 4 miesigcach. Uswiadomienie pacjentowi faktu, iz powrot do
zdrowia raczej nastgpuje z wahaniami niz stopniowo, moze uspokoic jego tub rodzi-
ne, gdy pojawti sie kilka gorszych dni. Pacjenci powinni wiedzie¢, ze dziatania
uboczne zazwyczaj majq charakter przemijajacy, jak rowniez, Ze nie powinni oni
przerywaé leczenia, nawet jesli czuja si¢ lepiej, bez konsultacji ze swoim lekarzem.
W koncu, powinno sie pacjentom stworzy¢ okazje, aby mogli zwracac¢ sig ze swoimi
pytaniami czy watpliwosciami, szczegodlnie jesli chodzi o dzialania niepozadane
stosowanych lekow. Takie proste wyjasnienia i wskazdéwki dotyczace leczenia far-
makologicznego moga znacznie polepszy¢ przestrzeganie rezimu leczenia (36).

W fazie leczenia podtrzymujacego wszyscy pacjenci powinni nadal przyjmo-
wac lek przeciwdepresyjny w dawce, ktdra przyniosta remisj¢ przez jeszcze przy-
najmniej 6 miesigcy. Wskaznik nawrotéw wynosi 35 do 60% u chorych, ktérzy
przerwali leczenie przed uptywem 6 miesigcy, podczas gdy nawroty wystepuja
u 10-25% leczonych (37, 38). Ryzyko nawrotu jest szczeg6lnie wysokie, jezeli
lek jest odstawiony w pierwszych miesiacach remisji. '

Regularne, cho¢ mniej czgste, wizyty (np. co miesiac) w fazie leczenia pod-
trzymujacego wzmacniaja zwiazek terapeutyczny pomiedzy lekarzem a pacjen-
tem, co pozytywnie wptywa na realizowanie zalecen. Lekarz powinien zwracad
uwage na pdzno pojawiajace si¢ dzialania niepozadane (np. przybdér masy ciala,
zaburzenia funkcji poznawczych, dysfunkcje seksualne) i proponowaé odpowied-
nie dziatania (19). Wysoka cena lekow nowszej generacji moze by¢ istotna nie-
rozpoznawalng przyczyna przerwania leczenia przez pacjenta. Je$hi pacjent zre-
zygnuje z brania lekéw nalezy przeanalizowaé z nim i jego rodzing wczesne
zwiastuny nawrotu oraz okresli¢ postgpowanie. Lekarz powinien interweniowac
w przypadku wykrycia zaburzen wspélistniejacych lub probleméw (np. naduzy-
wania substancji psychoaktywnych, napie¢ matzenskich, rodzinnych), ktére moga
zwiekszy¢ ryzyko nawrotu.

U niektorych pacjentow moze zaj$¢ potrzeba wydtuzenia farmakoterapii pod-
trzymujacej (na ponad 2 lata) jesli istnieja u nich czynniki ryzyka nawrotu depre-
sji. Do czynnikow ryzyka zalicza sig: przebyte trzy lub wiecej epizodow, czeste
nawroty (np. 2 lub wigcej epizodow w okresie 5 lat), przebyta przewlekta depresja
1 zaawansowany wiek (39, 40, 41). Decyzja o wydtuzeniu leczenia podtrzymu-
jacego wymaga omoéwienia z pacjentem/rodzing takich tematow jak: szybkos¢
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pojawienia sig epizodow, cigzkos¢ zaburzef/uposledzenia, trudnosci w uzyskaniu
poprawy we wczesniejszych epizodach oraz wyuczenia pacjenta umiejgtnosci roz-
poznawania objawdw prodromalnych nawrotow i odpowiedniego postgpowania.
Kazda decyzja o zaprzestaniu leczenia powinna by¢ decyzja wspolng lekarza
i pacjenta, jednak pacjent powinien nadal pozosta¢ pod kontrola ze wzgledu na
zagrozenie wystapienia nawrotu. Dawke odstawianego leku powinno sie redu-
kowa¢ wolno przez kilka kolejnych tygodni, co zapobiega wystapieniu objawow
odstawienia 1 zmniejsza ryzyko nawrotu (42).

7. Jakie sg zasady postepowania przy zagrozeniu samobdjstwem?

Czestos¢ samobdjstw u 0sob cierpiacych na duza depresje (MDD) jest najwyz-
sza spo$rod wszystkich pacjentow z zaburzeniami psychicznymi (43, 44). Pomig-
dzy 40 a 60% dokonanych samobdjstw dotyczy pacjentéw depresyjnych, dlatego
u wszystkich pacjentéw z MDD nalezZy oceniac ryzyko samobdjstwa. W tabeli 2.2
wymieniono czynniki ryzyka samobojstwa w depresjach.

Tabela 2.2. Czynniki ryzyka samobdjstwa w depresjach
(zmod. za 44, 69, 70)

Obecnosé napaddéw legku, niepokoju, pobudzenia

Uporczywa bezsenno§c

Anhedonia i zaburzenia koncentracji

Poczucie beznadziejnosci 1 bezradnosci

Impulsywnosé

Naduzywanie substancji psychoaktywnych

Ple¢: mezezyzni w wicku 20-30 lat i ponad 50 lat,
kobiety w wieku 40-60 lat

Starszy wick

Proby samobdjcze w przeszlosei

Samobdjstwa krewnych

Wiéréd pytan jakie klinicysta powinien zada¢ pacjentowi podczas oceny ryzy-
ka samobojstwa jest pytanie o to czy pacjent czuje sie zdesperowany, ma poczucie
beznadziejnosci, bezradnosci lub jest zmeczony zmaganiami z zyciem? Czy pa-
cjentowi nie chce sig dalej zy¢? Czy my$li o samobdjstwie? Jak silne sg te mysli?
Czy sa one czgste, uporczywe i natretne? Czy pacjent planowal samobojstwo?
W jakich okolicznoéciach? Czy pacjent jest impulsywny? '

Nalezy okresli¢ czynniki psychospoleczne, ktore mogtyby ulatwi¢ lub stymu-
lowaé zachowania samobdjcze. Czy ostatnio w Zyciu pacjenta wydarzyly sig zda-
rzenia takie jak: utrata pracy, $mieré bliskiej osoby, pogorszenie stanu zdrowia,
zmiana miejsca zamieszkania? Czy istnieja dane przemawiajace za tym, ze
pacjent czuje si¢ osaczony przez zdarzenia zyciowe, a jedynym wyjéciem jest
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samobéjstwo? Czy istnieja dane na to, Ze pacjent chce ,,0statecznie uporzadkowac
swoje sprawy”, np. pisze testament? Czy pacjent widzi swoja przysztosc? Czy
zatuje nieudanej proby samobdjczej? Silne emocje, takie jak gniew, wstyd, poczu-
cie ponizenia, samotnosci oraz nienawi$¢ do samego siebie moga wskazywac na
ciezka depresje ze staba kontrola impulsow i zaburzeniami sadzenia — sytuacjg
wysokiego zagrozenia samobojstwem (45).

Im wiecej wypowiada pacjent powodow do tego by zy¢, tym jest mniej praw-
dopodobne, ze bedzie on probowat zrealizowaé my$li samobojcze (46). Nie moz-
na jednak polegaé na ,.kontrakcie z pacjentem”, na przyktad w badaniu depresji
prowadzonym przez Amerykanski Panstwowy Instytut Zdrowia Psychicznego,
25% pacjentow, ktorzy popelnili samobojstwo, zawarlo tzw. , kontrakt samoboj-
czy” ze swoim opiekunem w czasie, w ktorym popetnili samobojstwo (47). Ukia-
dy takie sg zazwyczaj skuteczne krotkotrwale, powstaja w wyniku dobrej relacji
pomiedzy lekarzem i pacjentem; na takich uktadach znacznie mniej mozna pole-
gaé, jezeli pacjent nie ma dostatecznego wsparcia spotecznego lub gdy przejawia
nasilone tendencje samobdjcze.

Depresje z tendencjami samobo6jczymi wymagajg agresywnego leczenia (48).
Nalezy zapewni¢ choremu warunki bezpieczenstwa, optymalng farmakoterapie
i podtrzymanie psychospoteczne.

Nalezy zmobilizowa¢ system wsparcia, wizyty powinny by¢ czeste. W domu
chorego nie moze by¢ broni palnej. Nalezy stosowaé leki o duzym marginesie
bezpieczenstwa (jak np. SSRI lub inne nowe leki). Nalezy przepisywac leki
w ilo$ci nie powodujacej, po zazyciu w catosci, ryzyka zgonu. Niezbgdna bywa
hospitalizacja (49). Korzystniejsze jest przyjecie do szpitala dobrowolne, ale moze
by¢ konieczne przyjgcie przymusowe.

Wazna jest czesta ocena ryzyka samobdjstwa nawet u chorego w szpitalu,

Nieprzewidywalno$¢ podjecia proby samobojczej sprawia, ze pomimo najlep-
szych wysitkéw chorzy z zaburzeniami psychicznymi nadal dokonuja samobdjstw
(50). Postepowanie po dokonanym samobojstwie powinno objaé bliskich chorego,
ktérym nalezy zapewni¢ pomoc instytucji zajmujacych si¢ poradnictwem dla osob,
ktore poniosly strate. Tendencje samobdjcze u 0séb, ktore przezyly probe samoboj-
cza kogo$ bliskiego sa znacznie nasilone (44). Istotne znaczenie w zapobieganiu

Tabela 2.3. Rekomendowane postgpowanie psychiatryczne

® rozpoczaé od wszechstronnego badania pacjenta
® kazdorazowo ocenié ryzyko samobéjstwa
® nalezy zmierza¢ do zupelnego ustapienia objawow i przywrdcenia przedchorobowego
poziomu funkcjonowania psychospotecznego
® nalezy zaplanowaé dwie fazy leczenia:
® aktywnego (trwa 8-12 tyg.) do czasu ustapienia objawow
® podtrzymujacego (trwa co najmniej 6 mies., ale czgsto dluzej) stuzacego zapobieganiu
nawrotowi zaburzefi
® nalezy monitorowac reakcjg na leczenie przy pomocy standardowych narzgdzi pomiaru
@ nalezy rewidowac leczenie co 4 tyg. w przypadku braku reakcji na leczenie
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samobdjstwom maja osrodki interwencji kryzysowych (poprzez np. natychmiastowe
spotkanie stuzace zmniejszeniu napigcia zwiazanego z szokiem 1 przezytym stre-
sem /51/). Osobom bliskim chorego, po probie samobojczej nalezy zapewni¢ wspar-
cie i opieke. Przeglad postgpowania i analiza psychologiczna zmartego powinny
by¢ omdwione pdzniej, aby rozwazy¢ zaistniala sytuacje (50, 52) (tab. 2.3)

8. Jakie sq zasady postepowania w stosunku do chorych hospitalizowanych?

Istnieje kilka wskazan do leczenia pacjenta z depresja w warunkach szpital-
nych. Zalicza sig do nich konieczno$¢ zapewnienia choremu i jego otoczeniu bez-
pieczenstwa, interwencji w stanach kryzysu, prawidlowego postgpowania diagno-
stycznego (szczegodlnie w przypadku wspotistnienia innych schorzen), przy braku
poprawy po leczeniu ambulatoryjnym, w naglym pogorszeniu stanu pacjenta lub
tez znacznego nasilenia depresji (facznie z poczuciem beznadziejnosci, z mys$lami
samobdjczymi lub objawami psychotycznymi), u 0s6b niezdolnych do funkcjono-
wania w domu oraz gdy zatamaniu uleglo wsparcie spoteczne.

Postepowanie w stosunku do pacjenta depresyjnego w warunkach szpitalnych
jest ztozone i wielostronne. Wyodrgbnia sig trzy zachodzace na siebie fazy poste-
powania: badanie, leczenie 1 wypis (53). W pierwszej fazie wazne jest ustalenie
przyczyny hospitalizacji i czynnikéw, ktdre moga niekorzystnie wpltywac na
odpowiedz terapeutyczna. Badanie stanu fizycznego obejmuje wywiad, badanie
fizykalne i proby laboratoryjne.

Czesto leczeniem hospitalizowanego pacjenta zajmuje si¢ inny psychiatra niz
ten, ktdry leczyt go dotychczas. Dlatego wazna jest dobra komunikacja pomigdzy
szpitalem a lekarzem w poradni; nalezy uzyskac wszystkie dodatkowe informacje
od rodziny i ze srodowiska, facznie z informacjami od lekarza rodzinnego. Rapor-
ty na pi$mie mozna uzyska¢ jedynie za zgoda pacjenta.

Podstawowym dzialaniem po przyjeciu chorego do szpitala jest ocena zagro-
zenia i rodzaju niezbednego zabezpieczenia: u chorych z tendencjami samobdj-
czymi nalezy okresli¢ potrzebe i sposob realizacji obserwacji. Powieszenie si¢ lub
uduszenie sa mozliwe nawet jezeli opiekun chorego oddali sie na kwadrans (54).
Podczas przyjmowania pacjenta do szpitala nalezy upewnic sig, czy zna on za-
sady funkcjonowania oddziatu jak réwniez zadania personelu. Rozpoznanie i plan
leczenia nalezy ustala¢ wraz z chorym.

Leczenie obejmuje zarowno farmakoterapig jak i psychoterapie. Jezeli zachodzi
potrzeba, mozna omoéwic sytuacjg rodzinng lub inne relacje pacjenta w zorganizo-
wanych spotkaniach z zainteresowanymi osobami. Nalezy poddac analizie czynniki
stresujace w miejscu pracy, rodzaj niepetnosprawnosci, sytuacj¢ prawna. W planie
leczenia mozna uwzglednia¢ zaangazowanie roznych specjalistow (np. psycho-
logdw, pracownikéw socjalnych, terapeutow zajeciowych, dietetykéw). Psychiatra
powinien by¢ w statym kontakcie z pacjentem i catym zespolem terapeutycznym,
a cele leczenia nalezy czesto poddawac¢ ponownej ocenie i uaktualniaé je. Kiedy
pacjent ma prawo do opuszczania oddzialu, psychiatra powinien rozwazy¢ ryzyko
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podjecia przez chorego proby samobdjczej. Nalezy prowadzi¢ dokumentacjg zagro-
zenia i podjetych czynnosci dla zapewnienia choremu bezpieczenstwa.

Celem leczenia szpitalnego jest przywrocenie funkcjonowania pacjenta do sta-
nu, w ktérym wystarcza opieka ambulatoryjna. Wobec tego, plan wypisu nalezy
zakresli¢ tuz po przyjeciu pacjenta do szpitala. Wypis wymaga skoordynowania
pracy osOb przejmujacych nad chorym opieke 1 stuzb $rodowiskowych. Wypis
moze odby¢ sie, gdy ustali sie z chorym, jego rodzing i osobami zaangazowanymi
w proces dalszego leczenia dalszy sposob postgpowania.

Zaplanowanie w czasie wypisu pozwala na lepsze porozumienie i1 ustalenie
dalszej opieki. Obowigzkiem lekarza poza dziataniami medycznymi (np. ocena
wynikow badan) jest sporzadzenie dokumentacji pacjenta.

Zalecenia u chorych hospitalizowanych

e nalezy postepowanie traktowac jako kontinuum zachodzacych na siebie ba-

dania, leczenia i wypisu,

e nalezy zapewnic bezpieczenstwo i poprawg zdolnosci do funkcjonowania

aby utatwi¢ przejscie pod opiekeg ambulatoryjna,

® nalezy wiaczy¢ pacjenta i pracownikéw systemu opieki zdrowotnej w plan

WYpIst,
® pamigtac, ze okres bezposredni po wypisie jest czasem szczegdlnego zagro-
Zenia samobojstwem,

W Kanadzie wzrasta nacisk na skracanie czasu hospitalizacji chorych na de-
presje, czegsciowo z powodu skromnych $rodkéw finansowych w stuzbie zdrowia
(55). W planowaniu wypisu wazna role odgrywaja oddzialy dzienne i programy
przejsciowe (56). Wazne jest, aby pacjent mogl spotkac sie z personelem oddziatu
dziennego lub ambulatoryjnego zanim zostanie wypisany. Okres tuz po wypisie
jest czasem duzego zagrozenia proébami samobdjczymi, a wige nalezy miec¢ pew-
no$c, ze pacjent bedzie pod dobra opieks (tab. 2.4)

Tabela 2.4. Zalecenia u chorych hospitalizowanych

® nalezy postgpowanie traktowac jako kontinuum zachodzacych na siebie badania, leczenia
1 wypisu,

® nalezy zapewnic bezpieczenstwo 1 poprawe zdolnosci do funkcjonowania, aby utatwic
przejscie pod opiekg ambulatoryjna,

® nalezy wiaczy¢ pacjenta i pracownikow systemu opieki zdrowotnej w plan wypisu,

@ pamigtac, ze okres bezposredni po wypisie jest czasem szezegdlnego zagrozenia samobdjstwem.

9. Jakie sa wazne zagadnienia medyczno-prawne?

Przed podjeciem leczenia nalezy chorego poinformowaé, ze wszelkie informa-
cje dotyczace jego osoby sg objgte tajemnica, powiedziec, ze zasada poufnosci
informacji moze zosta¢ ztamana (61, 62) w przypadku zagrozenia pacjenta lub
innych osob, jezeli zaistnieja dowody na znecanie si¢ czy zaniedbanie w stosunku
do dzieci, lub tez jezeli takie bedg Zzadania sadu. Zasady przestrzegania poufnosci
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informacji w réznych regionach r6znia sig (57-60), dlatego kazdy psychiatra musi
zna¢ obowiazujace prawo. Jezeli pojawig sig jakiekolwick watpliwo$ci w odnie-
sieniu do poufnosci informacji, lekarz powinien szuka¢ porady prawnej i/lub skon-
taktowac sie z Okregowa Izbg Lekarska (61).

Psychiatrzy maja w niektorych prowincjach obowiazek przekazywania infor-
macji do okrggowego przedstawiciela Ministerstwa Transportu, jezeli pacjent nie
jest zdolny do prowadzenia pojazdu. Pacjenci z depresja moga byé niezdolni
ze wzgledu na swdj stan lub w zwiazku z przyjmowanymi lekami. Niektérzy
chorzy moga nawet uzy¢ pojazdu, aby zrobi¢ krzywde sobie lub innym (65). Do
obowigzkdéw psychiatry nalezy rowniez opinia o przydatno$ci w zawodzie licen-
cjonowanego pilota, poniewaz istnieja §ciste przepisy, co do stosowania srodkéw
psychotropowych przez licencjonowany personel lotniczy (66).

Nalezy uprzedzi¢ pacjenta o potencjalnych dziataniach ubocznych zaordyno-
wanych lekéw, moga one bowiem uposledza¢ sprawno$¢ motoryczng (67) (np.
koordynacje ruchoéw i wydtuza¢ czas reakcji) lub poznawcza, po to aby wiedzieli
o tym, gdyz pozwoli to na uniknigcie wypadkow.

Dokumentacja odgrywa wazna rolg w praktyce klinicznej. Niekompletne zapisy
i notatki sg glownym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do probleméw prawnych
i klopotéw na jakie napotykaja lekarze gdy zaistnieje potrzeba obrony decyzji kli-
nicznych; najlepsza linia obrony prawne;j jest szczegdélowa i petna dokumentacja.
Przy wypelnianiu formularzy ubezpieczeniowych i formularzy prawnych takich jak
formularz o przymusowym przyjeciu pacjenta do szpitala, klinicysta musi uzyskaé
pewnos¢, ze pacjent spetnia kryteria odpowiednich przepisow, ze o$wiadczenia
poparte sa zapisami klinicznymi, jak réwniez, Ze pismo jest czytelne. Udzielanie
informacji klinicznych trzecim stronom, jak np. towarzystwom ubezpieczeniowym,
wymaga odrebnej pisemnej zgody pacjenta (68). Doradza sie pozyskanie specjalnej
zgody na udostgpnienie informacji gdy stosuje sig¢ elektroniczne przekazywanie
danych. Warto rowniez przedyskutowac z pacjentem jakie sa skutki ndostepniania
tych informacji (np. jakie informacje mozna udostepnic 1 komu).

WNIOSKI

Leczenie pacjenta z depresja jest zadaniem zlozonym z powodu licznych infor-
macji, jakie nalezy rozwazy¢ przy podejmowaniu decyzji klinicznych. Kazdy psy-
chiatra ma swoje wlasne i osobiste do§wiadczenie i wiedze, preferujace okreslone
sposoby leczenia. Przedstawione zasady ogdlne sq przydatne przy opracowywa-
niu planu leczenia uwzgledniajacego roézne aspekty depresji.
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