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POZ

Co najmniej jeden na trzech pacjentow
zglaszajacych sie do lekarzy podstawowe]
opieki zdrowotne] to osoba cierpigca z
powodu zaburzen dotyczacych sfery
psychicznej!!!
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— pie¢ najczescie] wystepujacych problemow
psychicznych w podstawowe] opiece zdrowotnej
to-

 zaburzenia depresyjne (F32, F33),

e zaburzenia lekowe (F40-41),

 zaburzenia pod postacig somatyczng (F45),

* problemy zwiazane z naduzywaniem alkoholu

(F10),
* zaburzenia odzywiania (F50)




— szacunki mowia, ze depresja dotyczy:

5,8 % mezczyzn 1 9,5 % kobiet w kazdym roku

— rozpowszechnienie ryzyka depresji w cilagu zycia
jest szacowane na kilkanascie procent (16-20%)



Depresja wg ICD-10 — objawy podstawowe 1
dodatkowe:

Objawy podstawowe: obnizenie nastroju, anhedonia,
zredukowanie energii prowadzace do nasilone;]
meczliwos$cl.

Objawy dodatkowe: zmniejszony apetyt, zaburzenia
snu, tendencje samobojcze, pesymistyczne
nastawienie, niska samoocene 1 poczucle winy, a
takze ostabienie koncentracji 1 uwagl



Diagnoza depres;ji:

wystepowanie u pacjenta min. 2 z 3 objawow
podstawowych 1 min. 2 objawow dodatkowych
przez przynajmnie] 2 tygodnie



NIE WAHAC SIE zadawa¢ pytania o my$li i tendencje
samobojcze bezposrednio 1 jasno:

— to pytanie nie ma mocy sprawczej 1 nie stanowi dla
pacjenta podpowiedzi skutecznego rozwigzania
problemow — nie zwieksza ryzyka samobojstwa!



— rzadko zdarza sie, by pacjent spontanicznie
opowiadat o myslach samobojczych, jest dla niego
natomiast wielkg ulga, gdy temat zostanie
poruszony przez lekarza, z empatia, ale otwarcie

— obecno$¢ mysli samobo6jczych wymaga rzetelnej
oceny ryzyka samobojstwa — stwierdzenie
tendencji samobo6jczych wymaga skierowania do
szpitala psychiatrycznego!



Nowe okolicznoéci zyciowe (np: pojécie do szkoty,
narodziny dziecka, zmiana pracy, emerytura,
migracja, zatoba) i zwigzane z nimi trudno$ci oraz
potencjalne wahania nastroju to nie jest ,,z
automatu’ depresja — nie patologizujmy 1 nie
medykalizuymy fizjologicznych aspektow zycia!!



- tzw. zaburzenia adaptacyjne, na ogo6t ustepujg
samoistnie badz przy krotkoterminowym wsparciu
psychologicznym

- mozliwe krotkotrwate leczenie objawowe: nasenne,
uspokajajace (— wybiera¢ fagodne w dziataniu,
nieuzalezniajace leki)



Nawet u okoto POLOWY o0s6b cierpiacych na
depresje, pierwsze objawy tej choroby sa
malo charakterystyczne 1 przypominaja
schorzenia somatyczne:
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Jak pacjenci z depresjg mowia lekarzowi1 POZ
o swoich objawach? (NEJM, 1999):

70% pacjentow mowito TYLKO o objawach
somatycznych — spontanicznie nie ujawniato
jakichkolwiek objawow psychicznych

30% pacjentéw mowito zaré6wno o objawach
psychicznych, jak 1 somatycznych



Pacjenci z nasilonymi, wysuwajacymi Sie na
pierwszy plan objawami somatycznymi
wymagaja przekrojowe] diagnostyki
somatyczne], nierzadko domagaja sie
powtarzania badan.
Postepowanie terapeutyczne nakierowane na
eliminacje tych uporczywych somatycznych
objawOWw nie przynosi ulgi choremu, a
sugestia wizyty u psychiatry budzi u nich
irytacje. Pomocne wiec mogg by¢
nastepujace wskazowki diagnostyczne,
sugerujace mozliwo$¢ rozpoznania depresji:



To moze by¢ DEPRESJA

m Pacjent zgtasza liczne skargi somatyczne z wielu na-
rzadow, nieukladajace sie w logiczna konstelacje ob-
jawow

m Drobne skargi somatyczne zgtaszane przez pacjenta
maja nieproporcjonalnie duzy wptyw na jego funk-
cjonowanie

m U pacjenta diagnozowano w przesziosci depresje

m U krewnych pierwszego stopnia wystepowata
depresja

m Pacjent wyraznie schudt i nie mozna tego przypisac
stanowi somatycznemu np. chorobie nowotworowej

m Leki przeciwdepresyjne, stosowane w przeszlosci np.
do leczenia bolu, przynosity spektakularny efekt [2]



LECZENIE:

Najpierw PSYCHOEDUKACJA - charakter
choroby, sposoby leczenia, ich cechy
charakterystyczne (dziatanie terapeutyczne
1 czas jego pojawienia sie, dziatania
niepozadane) — zwiekszenie compliance —
zwiekszenie skutecznos$cl przysztego
leczenia!



— odsetek odpowiedzi na leczenie lekami
przeciwdepresynymi wynosi b0-75%
- farmakoterapia skuteczniejsza w depresjach o

Srednim lub znacznym nasileniu, tez z duzg liczba
objawo6w somatycznych

— opublikowana w 2009 roku metaanaliza
omawilajaca stosowanie 12 najpopularniejszych
lekow przeciwdepresyjnych, wykazata, ze
najskuteczniejszymi lekami przeciwdepresyjnymi
sa sertralina, escitalopram, wenlafaksyna 1
mianseryna, z czego dwa pierwsze leki cechowato
najmnie] dziatan niepozadanych




NIE ISTNIEJE JEDNAK DOBRY LEK DLA
KAZDEGO PACJENTA -
nalezy dobiera¢ lek pod katem cech
klinicznych depresji 1 dziatan
dodatkowych poszczegdlnych
preparatow-.




m Zahamowanie

m Apatia

m Brak motywacji

= Wycofanie
spoteczne

Bupropion
Wenlafaksyna
Sertralina
Reboksetyna
Milnacipran
Moklobemid

Cechy kliniczne depresji a wybér leku przeciwdepresyjnego

= Lek uogdlniony
i napadowy

m Lek spoteczny

= Mieszane stany
lekowe

SSRI
Wenlafaksyna
Agomelatyna
Tianeptyna
Moklobemid

m Natretne mysli
= Ruminacje
m Kompulsje

Klomipramina
SSRI
Wenlafaksyna

m Agitacja
m Niepokdj

Mirtazapina
Mianseryna
Trazodon
Amitryptylina
Doksepina
Klomipramina

m Depresja

Z bezsennoscia

Mianseryna
Mirtazapina
Trazodon
Doksepina
Agomelatyna

m Depresja
zbdlem

Wenlafaksyna
Amitryptylina
Milnacipran
Duloksetyna



Sertralina start 25 mg do dawki terapeutycznej 50 mg,
Citalopram start 10 mg do 20 mg,

Escitalopram start 5mg do 10 mqg,

Mirtazapina 15 mg do 30 mg,

Wenlafaksyna 37,5 mg do 75 mq,
Fluoksetyna 10 mg do 20mg

v Vv
- nieskuteczny / Zle tolerowany
A4 A4
kontynuacja przez 6-9 miesiecy OCENA STOSOWANIA SIE DO ZALECEN
ZWIEKSZENIE DAWKI / ZMIANA LEKU
v A 4
\4 \4




Podstawowe fakty na temat lekow
przeciwdepresyjnych:

m leki przeciwdepresyjne nie uzalezniaja

m nalezy zazywac lek codziennie, zgodnie z zaleceniami
lekarza

m dziatanie leku moze by¢ odczuwane dopiero po 2-4
tygodniach, co nie znaczy, ze lek nie dziata przed tym
okresem i mozna go nie przyjmowac

m nawet przy dobrym samopoczuciu nie nalezy samo-
dzielnie odstawiac leku, bo grozi to pogorszeniem
stanu psychicznego - koniec leczenia musi by¢ uzgod-
niony z lekarzem

m niewielkie objawy uboczne: najczesciej mdtosci,
nudnosci, biegunki i zawroty gltowy powinny ustapic
w ciggu pierwszych tygodni. Nie nalezy odstawiac
leku, tylko powiadomic lekarza

m przerwanie zazywania niektorych lekow przeciwdepre-

syjnych moze wywotac wystapienie objawow odsta-

wiennych [5]



Jednoczesne stosowanie farmakoterapii 1
psychoterapii (najlepiej dowiedziona w
badaniach naukowych jest skutecznos$¢

psychoterapil poznawczo-—
behawioralnej) zwieksza szanse
satysfakcjonujagce] odpowiedzi na
leczenie!



OSOBY STARSZE

Zaburzenia depresyjne = NAJCZESTSZE
zaburzenia psychiczne wieku podesztego
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EPDIEMIOLOGIA:

zaburzenia depresyjne u oso6b starszych w
badaniach ogo6lnoeuropejskich — 11,5-17,7%

Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych
wsérod osob starszych w zalezno$ci od
miejsca leczenia:
POZ - 17-30%
oddziaty szpitalne 10-45%
/0L, domy opieki — 30-45%
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Polskie badanie PolSenior z wykorzystaniem
Geriatrycznej Skali Oceny Depres;ji (2012)

— chorobowo$¢ zaburzen depresyjnych
wzrasta wraz z wiekiem:

20% w grupie 55—-59 lat;
25% w 65-79 lat;
33% w 80 1 wiecej lat



ETIOLOGIA:

1) starzenie sie mozgu — depresje

organiczne zwigzane z
zanikiem/uszkodzeniem tkanki mozgowe],
zwlaszcza osrodkow odpowiedzialnych za
emocje (w tym uktad limbiczny); trudne do

leczenia




2) choroby somatyczne — depresje somatogenne,

reaktywne (odpowiedz na dolegliwos$ci):

— reakcja na chorobe, bol, zagrozenie zycia

— element obrazu choroby somatycznej, np.:

a) neurologiczne — ch. Parkinsona, ch. Alzheimera,
depresja poudarowa, guzy OUN

b) kardiologiczne — ChNS, w tym zawaty

¢) endokrynologiczne — niedoczynnoéé¢ tarczycy

d) nowotwory — pluca, trzustka

e) choroby tkanki tacznej — toczen trzewny, RZS

f) przewlekle infekcje

g) wszystkie choroby somatyczne prowadzace do
inwalidztwa, przewlektych zespotéw bolowych, izolacji
spolecznej




TOP 3 chorob somatycznych z objawami
depresyjnymis:

1) ch. Parkinsona (>50%),
2) przewlekte zespoty bolowe (50%),
3) nowotwory zto$liwe (~43%)



3) skutek dziatania leké6w (m. in. sterydy,

interferon—alfa, hormonalne $rodki
antykoncepcyjne, leki beta—adrenolityczne,
hydralazyna, alfa—metyldopa, niektore leki
przeciwcukrzycowe)



4) problemy psychospoteczne — zw. z procesem

starzenia sie — reakcja na tzw. "ciagtoé¢ strat”
spotecznych 1 biologicznych, w tym:

utrata zdrowia, sit, wydolno$ci, atrakcyjnosci
utrata bliskich ($mieré¢ matzonka, przyjaciotf,
wyprowadzka dzieci)

utrata zajecia 1 pozycji spoteczne] wskutek
zakonczenia aktywno$ci zawodowe]
zubozenie finansowe

utrata zdolnoé$ci ZMIANY SWOJEGO ZYCIA —

bezradno$é



5) kontynuacja dotychczasowej choroby

sychiczne] — "depresja starzeje sie z
pacjentem", ale zmienia sie obraz
psychopatologiczny:

- wydiuzenie 1 zwiekszenie czestosci faz
choroby

- krotsze remisje, zwykle niepeine

— duza tendencja do lekoopornosci



6) depresje w przebiegu innych zaburzeh

psychicznych, np. depresje popsychotyczne
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Obraz kliniczny depresji u oso6b starszych rézni sie
1stotnie od kryteriow ICD-10:

Gl6wne objawy depresyjne u os6b starszych — OBJAWY
SOMATYCZNE!

Najczestsze z nich:

— astenia (,,0g0lne ostabienie”) 29%

- bole glowy 25%

— kotatania serca 17%

— dolegliwos$ci bélowe 14%

— zawroty gltowy 12%

— b6l brzucha 11%

— zaburzenia oddychania 10%

- b6l kregostupa 7%

— zaburzenia zotadkowo—jelitowe 6%



Cechy charakterystyczne depresji w wieku
podesztym (wg Muller-Spahn i wsp., 2000)
poza Ww. nasilonymi skargami na
dolegliwo$ci somatyczne, to:

— znaczna hipochondryzacja (obawa i lek
przed powazng chorobg z nasilonym
dazeniem do poglebienia diagnostyki w jej
kierunku)

— duza zmienno$é¢ objawow ("jednego dnia boli
jedno, drugiego co$ innego")



rzadsze niz w miodszej populacji skargi na smutek 1
przygnebienie

wzrost czestos$ci przypadkow depresjt subklinicznych
(obecne jedynie pojedyncze objawy depresji)
podwyzszony poziom leku, nerwowo$ci, drazliwosci
wspolistnienie objawow przypominajacych otepienie —
pseudootepienie depresyjne (ok. 10% chorych z
rozpoznanym zespolem otepiennym ma tak naprawde
depresje!): zaburzenia pamieci 1 koncentraciji,
spowolnienie procesOw my$lowych, trudnoéci
decyzyjne, anergia, niesamodzielno$é¢, bezradno$é,
gorsze przyswajanie informacji, poczucie zagubienia,
pustki w glowie



— w ciezkich depresjach moga wystapié
urojenia depresyjne (winy, biedy), ksobne,
przesladowcze

- podwyzszone ryzyko samobo6jstwa — mnie]
(niz u mtodszych) impulsywnego,
teatralnego "wotania o pomoc", wiece;]
rzeczywistego pragnienia $mierci —
bardziej nasilone tendencje
autodekstrukcyjne — wieksza ,,skutecznos$é”

samobodjcza



Wg danych Giownego Urzedu
Statystycznego (GUS) w latach 2005-2013
Smiercig samobojczg zmarto ogdtem w
Polsce 54 319 osoby, wtym 11 979 zgony
odnosity sie do populacjt os6b po 60 roku
zycia — ok. 22% wszystkich samobo6jstw
dokonanych w tych latach liczba zgonow
spowodowanych aktem samobdjczym w tej
populacji wiekowej] w poszczegdlnych latach
wynosita srednio 1497 rocznie (3,5 na 100
tys. mieszkancow)



W diagnostyce mozna sie POSILKOWAC (nie
jednoznacznie diagnozowad!) przesiewowa,
30-punktowg Geriatryczna Skalg Oceny
Depresji (Geriatric Depression Scale —
GDS), oceniajaca ostatnie 2 tygodnie z zycia

pacjenta:
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- Mysélac o catym swoim Zyciu, czy jest Pan(i) z niego
zadowolony(a)?
tak niex
Czy zmniejszyla sie liczba Pana(i) aktywnos$ci i
zainteresowan?
tak* nie
Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?
tak* nie
Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(a)?
tak* nie
Czy my$li Pan(i) z nadzieja o przyszto$§ci?
tak nie*
Czy miewa Pan(i) natretne my$li, ktérych nie moze sie Pan(i)
pozbyé?
tak* nie
Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszo§é¢ czasu?
tak nie*

+
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~ Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego?
tak* nie
Czy przez wiekszo$é czasu czuje sie Pan(i) szcze$liwy(a)?
tak niex
Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny(a)?
tak* nie
Czy czesto jest Pan(i) niespokojny(a)?
tak* nie
Czy zamiast wyjé¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim
pozostacé?
tak* nie
Czy czesto martwi sie Pan(i) o przyszto$é?
tak* nie
Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej ktopotdéw z pamiecig niZ inni
ludzie?

tak* nie



Czy czesto czuje sie Pan(1) przygneblony(a) i smutny(a)?
tak* nie

Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?
tak* nie

Czy martwi sie Pan(i) tym, co zdarzylo sie w przeszio$§ci?
tak* nie

Czy uwaza Pan(i), ze zycie jest ciekawe?

tak niex

Czy trudno jest Panu(i) realizowaé¢ nowe pomysty?

tak* nie

Czy czuje sie Pan(i) pelny(a) energii?

tak nie*
Czy uwaza Pan(i), Ze sytuacja jest beznadziejna?
tak* nie

Czy mysh Pan(i), ze ludzie s3 lepsi niz Pan(i)?
tak* nie
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'Czy drobne rzeczy czesto wyprowadzaja Pana(ia) z
roéwnowagi?

tak* nie

Czy czesto chce sie Panu(i) ptakaé?

tak* nie

Czy ma Pan(i) klopoty z koncentracja uwagi?

tak* nie

Czy rano budzi sie Pan(i) w dobrym nastroju?

tak nie*

Czy ostatnio unika Pan(i) spotkah towarzyskich?

tak* nie

Czy latwo podejmuje Pan(i) decyzje?

tak nie*

Czy zdolno$¢ Pan(i) my$lenia jest taka sama jak dawniej?
tak nie*



~ Obliczanie -
odpow1edZ1 zaznaczone gw1azdka 1 punkt,
pozostate odpowiedzi = O punktow.

Interpretacja:
* -9 punktow = brak depresji

e 10-19 punktow = depresja tagodna — wilacz
leczenie

20 1 wiece] punktow = gleboka depresja — wiacz
leczenie + skieruj do specjalisty z zakresu zdrowia
psychicznego



LECZENIE:

Przed leczeniem depresji — maksymalna
mozliwa stabilizacja stanu somatycznego,
aby objawy somatyczne nie zaciemnialy
obrazu klinicznego.



Zasady ogo6lne farmakoterapii u oséb starszych:

* przed wlaczeniem lekow przeciwdepresyjnych — ocena
potencjalnych interakcji z wieloma innymi lekami
starszych pacjentéow

* stosowanie najnizsze] dawki, podwyzszanie powoli 1
tylko w razie koniecznoéci — ,,start low, go slow”

e stosowanie lekow o jak najkréotszym czasie
biologicznego pottrwania

* stosowanie lekow bez aktywnych metabolitow



* stosowanie jasnego, mozliwie najprostszego schematu
podawania lekow,

* dobieranie preparatu z uwzglednieniem jego ceny 1
dostepnosci

 konieczno$¢ wielokrotnej, regularnej oceny
skutecznos$ci leczenia: pierwsza po 2-4 tygodniach,
nastepnie co 4-6 tygodni



Leki pierwszego rzutu w leczeniu zaburzen depresyjnych u
0s6b starszych: selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu
serotoniny (SSRI), np. sertralina, escitalopram —
relatywnie najbezpieczniejsze w chorobach somatycznych,
najmnie] powaznych dziatan niepozadanych, o
zrownowazonym profilu przeciwdepresyjno-—
przeciwlekowym, dodatkowe wtasciwos$ci moga by¢é
korzystne w chorobach somatycznych (— dziatanie
antyagregacyjne), ALE tez niekiedy niekorzystne dla osob
starszych dziatania niepozadane, np.:

- zwiekszenie czesto$clt wystepowania niektorych objawow
zespolu metabolicznego, np. hipercholesterolemuii,
cukrzycy, otytosci brzusznej (zwtaszcza paroksetyna)

- hamowanie aktywnosci osteoblastow — zmniejszanie
gestos$clt mineralnej ko$ci



~ Inne wybrane grupy lekow, ktore mozna stosowac:

e czteropier$cieniowe leki przeciwdepresyjne, np.
mianseryna — zwlaszcza przy wspotwystepujace]
bezsennos$ci

* inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i
noradrenaliny, np. wenlafaksyna — zwtaszcza przy
nasilonej anergii, apatii, nadmiernej sennos$ci oraz
dolegliwo$ciach bolowych (neuropatie, migrena,
napieciowe bole gtowy)

 inhibitory zwrotnego wychwytu noradrenaliny 1
dopaminy, np. bupropion — zwtaszcza przy nasilonej
anergii, apatil, nadmierne] sennosci

* inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny oraz
antagoni$ci receptorow b—HT?2, np. trazodon —
zwilaszcza przy wspotwystepujace] bezsennos$ci



Unika¢ trojpierscieniowych lekow
przeciwdepresyjnych — liczne, potencjalnie
niebezpieczne dziatania niepozadane, m. in.:

— antycholinergiczne — zaburzenia swiadomos$ci 1
inne zaburzenia funkcji poznawczych, zaparcia,
sucho$¢ sluzéwek jamy ustne;]

— antyhistaminowe — nadmierna sedacja

— antyadrenergiczne — ortostatyczne spadki ci$nienia
tetniczego, zawroty gtowy, upadki, udary
niedokrwienne

— kardiotoksyczne — zaburzenia rytmu serca



Nie zapomina¢ o psychoterapii — kierowac
starszych pacjentéw do poradni
psychologicznych, zwtaszcza jes$li obnizenie
nastroju jest sytuacyjne lub wynika z , lekow
egzysetncjalnych” — farmakoterapia i
psychoterapia sq bardziej skuteczne tacznie
niz pojedynczo w monoterapii!

(do Poradni Psychologicznej moze skierowaé
kazdy lekarz, do Poradni Zdrowia
Psychicznego nie jest wymagane

skierowanie!!!)



Pytania...?



Dziekuje za uwage!!!
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