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Depression as a cardiological problem in Family Medicine Outpatient Clinic

Background: Depressed patients with cardiac complaints arve common in primary care
practice. Retrospective studies show, that about 20% of all primary care patients are depressed,
of which about 50% are not diagnosed correctly. To estimate the prevalence of depression in
cardiac patients treated by primary cave physicians and to examine the opportunity of the
application of BDI scale in the screening of depression to facilitate the proper diagnosis.

Material and methods: In this study, 178 primary care physicians in Poland have included
4256 patients (aged 18—-65 years) who were able to complete the Beck Depression Inventory
(BDI) by themselves. Next, physicians verified their diagnosis (in patients who received = 12 BDI
points), using questionnaire based on The Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI). Subsequently, patients with depressive disorders were referred for psychiatric consulta-
tion (56% patients followed this proposition).

Results: Depression and cardiac diseases occurred concomitantly (most often with coronary
artery disease and arterial hypertension) in 12% of patients. Simultaneously, 2.6% of patients
with BDI = 12, suffered from cardiac complaints without somatic cardiac disease (masked
depression) Psychiatrists confirm the high level of consistence, about 90%, between diagnosis
of affective disorders resulting from the application of screening instruments used by primary
care physicians and the diagnosis based on specialists’ consultation.

Conclusions: The high frequency of coexistence of affective symptoms and cardiac disease as
well as frequent occurrence of cardiac complaints in depressive patients without somatic
disease suggest the application of screening instruments by primary care physicians to improve
proper diagnosis and introduce the adequate treatment. (Folia Cardiol. 2003; 10: 177-184)
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w Danii przeprowadzono pierwsze badania wykazu-
jace 50-procentowe zwiekszenie Smiertelnosci z po-
wodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego u os6b
z depresja w porownaniu z populacja ogolna [1]. Ten
niekorzystny wplyw depresji na rokowanie potwier-
dzity kolejne doniesienia [2-3]. Najnowsze badania
obejmujace duze grupy chorych wykazuja, ze wyste-
powanie depresji zwieksza ryzyko zgonu z przyczyn
sercowych (w obserwacji 4-letniej) niezaleznie od
wystepowania choroby serca. U 0s6b z choroba ukta-
du sercowo-naczyniowego wzgledne ryzyko zgonu
sercowego przy wystepowaniu lagodnej depresji
wynosi 1,6, za$ u pacjentow bez powiklan ze strony
tego ukladu — 1,5; natomiast w przypadku ciezkiej
depresji odpowiednio: 3,0 1 3,9 [4].

Zwiazek miedzy depresjg a chorobg wienhcowa
jest dwustronny, czyli z jednej strony depresja nie-
korzystnie wplywa na rokowanie w chorobie wienco-
wej, a z drugiej, u osob leczonych z powodu choroby
wiencowej czesciej odnotowuje sie depresje [5-7].

Z badah przeprowadzonych przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation) w latach 1988-1995 dotyczacych problemow
zdrowia psychicznego u pacjentéw podstawowe;]
opieki zdrowotnej (POZ) wynika, ze depresje
stwierdza sie u 12,5% os6b 1 nalezy ona do najcze-
Sciej wystepujacych zaburzen psychicznych [8, 9].
Jednak prawidiowe rozpoznanie depresji ustalono
zaledwie w 50% przypadkow chorych zgltaszajacych
sie do lekarza POZ, a jeszcze rzadziej wdrozono od-
powiednie leczenie przy prawidiowej diagnozie.
Problem zwiekszenia odsetka prawidlowych rozpo-
znan depresji gwaltownie narasta, poniewaz jedno-
cze$nie WHO szacuje, ze do 2020 r. depresja be-
dzie druga po chorobie niedokrwiennej przyczyna
chorobowosSci na $wiecie [10].

Nie wiadomo doktadnie, u ilu chorych polscy
lekarze POZ nie rozpoznajg depresji, zwlaszcza je-
§li wspolistnieje ona z udokumentowanymi choro-
bami somatycznymi lub tez przebiega pod maska
chorob somatycznych. Istotne sa takze pytania, czy
1w jakim stopniu zastosowanie prostych badan prze-
siewowych mogloby znacznie zwiekszy¢ wykrywal-
no$c¢ zaburzen depresyjnych, a czesto rowniez ula-
twié podjecie odpowiedniego postepowania farmako-
logicznego lub w ciezszych przypadkach przyspieszy¢
skierowanie pacjenta na konsultacje psychiatryczna.

Celem pracy byto oszacowanie czestoSci zabu-
rzen depresyjnych u osob z chorobami ukladu ser-
cowo-naczyniowego, zglaszajacych sie po porade do
lekarzy POZ w Polsce oraz okreSlenie mozliwo$ci
zastosowania badan przesiewowych, aby ulatwic traf-
ne rozpoznanie depresji w warunkach POZ.

Material i metody

Przeprowadzono wielooSrodkowe badanie po-
pulacyjne o zasiegu ogoélnopolskim. Bralo w nim
udzial 178 lekarzy POZ oraz 52 psychiatrow. Kaz-
dy z lekarzy POZ objat badaniem $rednio 24 pacjen-
tow w wieku 18-65 lat, kolejno zgtaszajacych sie po
porade z r6znych powodow. Kazda z wigczonych
0s6b wyrazila §wiadoma, pisemna zgode na udzial
w badaniu. Z obserwacji wylaczono zaréwno pacjen-
tow aktualnie leczonych z powodu epizodu depre-
sji, jak 1 osoby, ktore nie mogly samodzielnie wy-
pelnié¢ kwestionariusza samooceny.

Badanie podzielono na 2 etapy. W pierwszym
z nich kolejni, zglaszajacy sie po porade pacjenci,
spelniajacy kryteria wigczenia do badania, na prosbe
lekarza samodzielnie wypelnili kwestionariusz samo-
oceny — Skale Depresji Becka (BDI, Beck Depres-
sion Inventory) [11, 12]. Nastepnie, u 0sob, ktore uzy-
skaly co najmniej 12 pkt., lekarz POZ weryfikowat
rozpoznanie epizodu depres;ji lub dystymii, stosujac
kwestionariusz opracowany na podstawie Miedzyna-
rodowego Wywiadu Neuropsychiatrycznego (MINI,
Mini International Neuropsychiatric Interview) [13],
zawierajacego kryteria diagnostyczne Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych (ICD-10). Niezaleznie od czynno$ci
zwigzanych z diagnozowaniem depresji lekarz POZ
zbieral rowniez dane demograficzne oraz rejestrowat
istotne dane kliniczne u wszystkich pacjentow. Ponad-
to odnotowywal, czy badani pacjenci ,,sprawiali wra-
zenie chorych depresyjnych lub chorych z problema-
mi natury psychologicznej”.

W drugim etapie chorych, ktorzy uzyskali
w skali BDI co najmniej 12 pkt., kierowano na kon-
sultacje psychiatryczna, niezaleznie od diagnozy po-
stawionej przez lekarza POZ. Konsultant psychia-
tra weryfikowal rozpoznanie w tej grupie pacjentow
na podstawie badania psychiatrycznego uwzglednia-
jacego kryteria diagnostyczne ICD-10 oraz ocenial
nasilenie objawow depresji, stosujac 17-punktowa
Skale Depresji Hamiltona, a takze okre$lal potrze-
by dotyczace dalszego leczenia specjalistycznego.

W analizie statystycznej wykorzystano metody
statystki opisowej oraz testy do oceny istotnoS§ci roz-
nic badanych zmiennych (test t-Studenta dla prob nie-
powiazanych, test Cochrana-Coxa, test Manna-Whit-
neya, test y*). Jako poziom istotnoSci przyjeto 0,05.

Badanie przeprowadzono dzieki grantowi ba-
dawczemu firmy Servier Polska Sp. z 0.0. Monito-
rowali je przedstawiciele tej firmy. Na przeprowa-
dzenie projektu uzyskano zgode Komisji Etyczne;j
przy Akademii Medycznej w Warszawie.
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Wyniki

W badaniu wzieto udziat 1acznie 4261 chorych
(w tym 70% kobiet) w wieku Srednio 43,5 + 13,2 roku.
Poniewaz 5 pacjentow nie wypelnilo kwestionariusza
Becka, do analiz wiaczono 4256 chorych. U 1305 os6b
(31%) zgtaszajacych sie po porade do lekarza POZ
nie stwierdzono zadnej przewleklej choroby soma-
tycznej. Srednia wieku tych pacjentéw byla nizsza
(38,5 + 12,2 roku) niz w calej badanej populacji.
U pozostatych 2951 chorych najczeSciej wystepujacy-
mi chorobami somatycznymi byly: nadci$nienie tet-
nicze (16% badanej populacji), przebyty zawal serca
(13%), choroba wiencowa (10%) oraz cukrzyca (3%).

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego (chorzy z problemami kardiologicznymi)

W calej badanej grupie 4256 chorych u 1524
pacjentow, w wieku 51,9 + 10,3 roku, odnotowano
problemy kardiologiczne (w tym 68% kobiet).
Wsrod nich u 889 osob (58%) rozpoznano chorobe
uktadu sercowo-naczyniowego, ktora byta powodem
zgloszenia sie do lekarza POZ, za$§ u 635 chorych
(42%) rozpoznano chorobe tego ukladu, jednak ci
pacjenci zglosili sie do lekarza POZ z innych przy-
czyn (np. z powodu infekcji). Lacznie 36% wszyst-
kich osob zglaszajacych sie do lekarza POZ miato
problemy kardiologiczne.

Choroba podstawowa, bedacg przyczyng wizy-
ty u lekarza POZ, w tej grupie byto najczeSciej nad-
ci$nienie tetnicze (38%) i choroba wiencowa (13%).

W dalszej analizie pacjentow podzielono na
2 podgrupy, w zaleznoS§ci od uzyskanej punktacji
w skali BDI: podgrupa z BDI < 12 pkt. i podgrupa
z BDI = 12 pkt. Wsr6d 1524 chorych z problemami
kardiologicznymi odsetek pacjentow z BDI = 12 pkt.
wynosit 48,4% (738 o0so6b), co stanowi 17% calej
badanej populacji. Srednia wieku tych pacjentow
wynosita 51,8 + 9,8 roku i byla wyzsza niz u cho-
rych z BDI < 12 pkt. (tab. 1).
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Analizujac dane pod wzgledem czesto$ci chordb
somatycznych, stwierdzono czestsze wystepowanie
choroby wiencowej u pacjentow z BDI = 12 pkt.
niz w podgrupie chorych z BDI < 12 pkt. (14% vs.
11%; p = 0,08), za$ nadci$nienie tetnicze czesciej
notowano u os6b z BDI < 12 pkt. niz u chorych
z BDI = 12 pkt. (42% vs. 35%; p = 0,01). Inne cho-
roby somatyczne, zar6wno te zwiazane z ukladem
krazenia (zawatl serca, niewydolno§¢ serca, otylosc,
zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca), jak
1z nim niezwigzane, wystepowaly podobnie czesto
w obu badanych podgrupach (tab. 2).

W dalszym etapie badania lekarze POZ, korzy-
stajac z kwestionariusza MINI, postawili diagnoze
u pacjentéw z BDI = 12 pkt. U 738 chorych w tej
podgrupie (wydzielonej z grupy 1524 os6b z proble-
mami kardiologicznymi) depresje rozpoznano
u 508 pacjentow (68,8%), co stanowi 33% chorych
z dolegliwo$ciami kardiologicznymi i 12% calej po-
pulacji badanej. Szczegolowe rozpoznania przedsta-
wiono w tabeli 3.

Ostatnim etapem badania w podgrupie 738 pacjen-
tow z problemami kardiologicznymi z BDI = 12 pkt.
byla konsultacja psychiatryczna, na ktora zgtosito
sie 416 chorych. Psychiatra rozpoznat depresje u 188
0s06b (tzn. F32 lub F33 wg ICD-10), co daje prawdo-
podobienstwo wystepowania depresji rowne 0,452.
Po uwzglednieniu dodatkowo grupy 322 chorych
niezbadanych przez psychiatre z wynikiem w skali
BDI = 12 pkt. i z choroba kardiologiczna, ze wzoru
na prawdopodobienstwo catkowite (po zastosowaniu
aproksymacji metodami Monte Carlo) oszacowano
prawdopodobienstwo wystapienia depresji na 0,425,
co stanowi 44% badanej grupy.

Psychiatra ocenial tez wystepowanie innych
niz afektywne choréb psychicznych (otepienie, za-
burzenia lekowe 1 adaptacyjne). ZgodnoS§¢ rozpo-
znan psychiatrycznych z diagnozami stawianymi
przez lekarzy POZ na podstawie skali MINI wy-
nosita 91%.

Tabela 1. Chorzy z problemami kardiologicznymi wedtug podziatu w zaleznosci od punktacji BDI

Table 1. Cardiological patients divided accordingly to BDI pointing score

Cecha

Chorzy z problemami kardiologicznymi (n = 1524) p

BDI < 12 pkt. (n = 786)

BDI = 12 pkt. (n = 738)

Pte¢: kobiety 489 (62%) 541 (73%) < 0,01
mezczyzni 295 (38%) 196 (27%) < 0,01

Srednia wieku 52 + 10,8 51,8 = 9,8 NS

Srednia liczba punktow BDI 6,7 = 3,2 22,1 £ 8,1 < 0,01
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Tabela 2. Choroby somatyczne u chorych z problemami kardiologicznymi

Table 2. Somatic diseases in cardiological patients

Kod wg klasyfikacji ICD-10

Chorzy z problemami p
kardiologicznymi (n= 1524)

BDI < 12 pkt. BDI = 12 pkt.
(n = 786) (n = 738)
Nadcisnienie tetnicze (I 10-1 15) 325 (42%) 257 (35%) 0,01
Choroba wiencowa z wytgczeniem zawatu (I 20, | 24, | 25) 88 (11%) 106 (14%) 0,08
Zawat serca (I 21, | 23) — — —
Niewydolnos$¢ serca (I 50) 1 6 (1%) NS
Inne choroby uktadu krazenia (I 00-| 99) 55 (7%) 49 (7%) NS
Nadczynnos$é/niedoczynno$é tarczycy (E 00-03, E 05) 4 (1%) 7 (1%) NS
Cukrzyca (E 10-14) 28 (4%) 20 (3%) NS
Inne zaburzenia hormonalne (E 15-90) 6 (1%) 4 (1%) NS
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F 00-F 99) 8 (1%) 31 (4%) < 0,01
Nowotwory (C 00-D 48) 3 7 (1%) NS
Choroby zakazne i pasozytnicze (A 00-B 99) 1 2 NS
Choroby uktadu nerwowego (G 00-G 99) 18 (2%) 25 (3%) NS
Choroby oczu i uszu (H 00-H 95) 4 (1%) 1 NS
Choroby uktadu oddechowego (J 00-J 99) 86 (11%) 62 (8%) NS
Choroby uktadu trawiennego (K 00-K 93) 22 (3%) 27 (4%) NS
Choroby uktadu moczowo-ptciowego (N 00-N 99) 16 (2%) 15 (2%) NS
Inne choroby (pozostate kody) 118 (15%) 116 (16%) NS

Tabela 3. Rozpoznania wstepne, ustalone w grupie
pacjentdw z podejrzeniem depresji przez lekarzy
POZ, na podstawie kwestionariusza MINI

Table 3. Initial diagnosis, in patients with sus-
pected depression, determined by primary care
doctors based on MINI questionnaire

Rozpoznanie wstepne Chorzy z problemami
wg klasyfikacji ICD-10 kardiologicznymi
(BDI = 12 pkt.) n = 738

Epizod depresyjny (F 32) 257 (35%)
Nawracajgce zaburzenia

depresyjne (F 33) 251 (34%)
Dystymia (F 34) 34 (5%)
Nie mozna ustali¢ rozpoznania 173 (23%)

na podstawie kwestionariusza MINI

Pacjenci z dolegliwosciami
kardiologicznymi (chorzy objawowi)

Spoérod 4256 badanych wyodrebniono 485 pa-
cjentow (11% badanej populacji), ktérzy zglaszali
dolegliwo$ci o charakterze kardiologicznym (cho-
rzy objawowi) 1 wydzielono z nich grupe 193 os6b
(5% badanej populacji), w wieku 39,9 + 11,3 roku
(83% kobiet), bez rozpoznanej choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Pacjentow tych porownywano
z grupa 292 chorych (7% badanej populacji), w wie-

ku 50,8 = 10,2 roku (71% kobiet), u ktorych odno-
towano dolegliwoSci kardiologiczne przy istniejacej
chorobie ukiadu sercowo-naczyniowego.

W wyodrebnionej grupie 193 0s6b z dolegliwo-
Sciami kardiologicznymi, bez choroby ukladu ser-
cowo-naczyniowego, u 116 chorych (60%) wiasnie
te dolegliwo$ci byly glowna przyczyna zgloszenia
sie do lekarza POZ, podczas gdy w grupie 292 pa-
cjentéow z choroba ukladu sercowo-naczyniowego
dolegliwoSci kardiologiczne stanowily gtowna przy-
czyne zgloszenia sie do lekarza u 189 osob (65%)
(nieznamienne statystycznie). NajczeSciej zglasza-
nymi dolegliwo$ciami byly: bole i niepokdj w okoli-
cy przedsercowej (u 80% o0so6b bez choroby uktadu
sercowo-naczyniowego i u 83% z chorobg tego ukta-
du) oraz zla tolerancja wysitku fizycznego (u 56%
pacjentow bez choroby ukladu sercowo-naczynio-
wego i u 63% z chorobg tego ukladu). Zadna z tych
réznic nie byla istotna statystycznie.

Dwanas$cie lub wiecej punktow w skali BDI
uzyskato 113 chorych z grupy 193 pacjentéow bez
choroby uktadu sercowo-naczyniowego (59%) oraz
172 os6b z grupy 292 pacjentéw z choroba uktadu
sercowo-naczyniowego (59% w tej grupie). Ozna-
cza to, ze u 113 chorych z dolegliwoSciami kardio-
logicznymi (2,6% catej badanej populacji) nie roz-
poznano choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
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Tabela 4. Dolegliwos$ci emocjonalne i psychosomatyczne zwigzane z depresjg w badanych grupach

pacjentéow

Table 4. Emotional and psychosomatic disorders connected with depression in patients’ groups

Zgtaszana dolegliwos¢

Chorzy z dolegliwosciami p
kardiologicznymi (n = 485)

Bez choroby uktadu Z chorobg uktadu
sercowo-naczyniowego sercowo-naczyniowego

(n = 193) (n = 292)
Lek 113 (59%) 189 (65%) NS
Problem z aktywnoscig (spowolnienie lub niepokdj) 116 (60%) 188 (54%) NS
Przygnebienie 131 (68%) 205 (70%) NS
Bél i niepokoj w okolicy przedsercowej 154 (80%) 241 (83%) NS
Bole z tytu gfowy 70 (36%) 152 (562%) < 0,01
Bole w innych okolicach 115 (60%) 166 (57%) NS
Zaburzenia apetytu (chudniecie lub tycie) 76 (39%) 102 (35%) NS
Zaparcia 41 (21%) 74 (25%) NS
Suchos$¢ w ustach 69 (36%) 110 (38%) NS
Problemy z zasypianiem 110 (57%) 163 (56%) NS
Inne problemy ze snem 111 (59%) 160 (55%) NS
Zfa tolerancja wysitku fizycznego 108 (56%) 184 (63%) NS
Pacjent sprawia wrazenie osoby cierpigcej na depresje 94 (49%) 158 (54%) NS
Chory sprawia wrazenie osoby z problemami psychologicznymi 119 (62%) 173 (59%) NS

ale podejrzewano depresje. W obu tych grupach nie
wykazano rowniez istotnych roznic w wystepowa-
niu innych niz kardiologiczne chor6b somatycznych.

Dolegliwo$ci emocjonalne i psychosomatycz-
ne zwiazane z depresja pacjenci z dolegliwo$ciami
kardiologicznymi zglaszali tak samo czesto, bez
wzgledu na rozpoznanie lub brak choroby ukiadu
sercowo-naczyniowego (tab. 4).

Lekarze poproszeni o ocene wrazenia, jakie
wywoluja pacjenci, stwierdzili, ze chorzy z dolegli-
woSciami kardiologicznymi 1 wysoka punktacja BDI
czesto sprawiajg wrazenie osoby cierpigcej na de-
presje. Dotyczylo to 49% pacjentéw bez choroby
uktadu sercowo-naczyniowego oraz 54% oso6b
z chorobg tego ukladu, a jeszcze czeSciej (odpo-
wiednio 62% 1 59% chorych) odnoszono wrazenie,
ze osoby te maja problemy psychologiczne (nie-
istotne statystycznie). Wrazenie to jest istotnie
zwigzane z punktacja BDI — w calej (bez podzialu
na chorych z dolegliwo$ciami kardiologicznymi
1 bez nich) grupie chorych z BDI < 12 pkt., zaled-
wie 9% pacjentow sprawialo wrazenie osoby cier-
piacej na depresje, podczas gdy w catej grupie cho-
rych z BDI = 12 pkt. — 56% (p < 0,01).

W dalszym etapie badania lekarze POZ, korzy-
stajac z kwestionariusza opracowanego na bazie
MINTI, postawili diagnoze u pacjentéw z BDI = 12 pkt.
U 113 0s6b bez choroby, a jedynie z dolegliwo§ciami

o charakterze kardiologicznym, depresje rozpoznano
u 82 chorych (72,5%), co stanowi 42% wszystkich
pacjentow z dolegliwo$ciami kardiologicznymi bez
rozpoznanej choroby i 2% catej badanej populacji.

Ostatnim etapem badania byta konsultacja psy-
chiatryczna, na ktora zglosilo sie 65 ze 113 chorych
z omawianej grupy. Psychiatra rozpoznal depresje
u 29 pacjentow (26%), u 14 os6b (12%) — inne za-
burzenia afektywne, a u 19 (17%) — pozytywny
wywiad w kierunku zaburzen afektywnych lub
innych choroéb psychicznych. W tej grupie chorych
zgodno$¢ rozpoznan psychiatrycznych z diagnoza-
mi stawianymi przez lekarzy POZ na podstawie skali
MINI wynosita 90%.

Psychiatra wiekszo$ci pacjentow najczesciej
zalecil lek przeciwdepresyjny (79-83%), okoto
1/3 0s6b — lek przeciwlekowy (35-44%), rzadziej
lek nasenny (19-21%). Dodatkowo psychiatrzy za-
lecali psychoterapie u ok. 33-53% chorych (czesciej
w grupie pacjentdw bez choroby, ale z objawami kar-
diologicznymi).

Analiza czestoSci udzielonych porad

Na zakonczenie dokonano analizy czesto$ci
porad udzielonych pacjentowi przez lekarza POZ
W ciagu ostatnich 12 miesiecy. W calej grupie 1526
chorych z dolegliwo$ciami kardiologicznymi udzie-
lano $rednio 8,5 porady/rok, podczas gdy w calej
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grupie 2735 os6b bez takich probleméw — 5,3 po-
rady/rok. Pacjenci odczuwajacy jedynie dolegliwo-
Sci kardiologiczne (bez rozpoznanej choroby) zgta-
szali sie do lekarza 7 razy w roku, za$ chorzy z do-
legliwo$ciami kardiologicznymi przy rozpoznanej
chorobie uktadu sercowo-naczyniowego — 9 razy
w roku. Uwzgledniajac podziat chorych na podgru-
py pod wzgledem punktacji BDI, wykazano, ze pa-
cjenci kardiologiczni z BDI < 12 pkt. potrzebowali
7,6 porady/rok, podczas gdy osoby z BDI = 12 pkt.
— 9,4 porady/rok (p < 0,01).

Dyskusja

Przedstawione dane obrazuja znaczne rozpo-
wszechnienie zaburzen depresyjnych wsrod pacjen-
tow z problemami kardiologicznymi zglaszajacych
sie do lekarzy rodzinnych w Polsce. Podobng skale
zjawiska opisano w badaniach populacyjnych prze-
prowadzonych ostatnio w innych krajach [8, 9, 14].
W badaniu ENRICHD (Enhancing Recovery In Co-
ronary Heart Disease) [14] dotyczacym 2481 pacjen-
tow po przebytym zawale serca depresje stwierdzo-
no u 39% oso6b, przy czym u kobiet obserwowano
istotnie ciezsze objawy depresji niz u mezczyzn. Sy-
tuacja taka stwarza problem rozpoznawania zespo-
16w depresyjnych przez lekarzy POZ.

We wszystkich cytowanych badaniach podkre-
§la sie nie tylko znaczne rozpowszechnienie depre-
sji wérod osob zglaszajacych sie po porade do leka-
rza podstawowe] opieki zdrowotnej, ale rowniez
czesty brak wiasciwej diagnozy. Z dokonanego przez
Katona zestawienia wynikow wielu badan przepro-
wadzonych przy uzyciu kwestionariusza BDI w la-
tach 80. ubieglego wieku wynika, ze depresja wy-
stepuje u okoto 12,2-25% chorych zgtaszajacych
sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i jed-
nocze$nie jest rozpoznana w zaledwie 18-39% przy-
padkow [15]. Podobne dane uzyskano w opubliko-
wanym w 1996 r. [9] badaniu WHO, w ktorym
tacznie u okolo 24% oso6b zglaszajacych sie do le-
karza rodzinnego odnotowano ro6zne problemy na-
tury psychicznej. We wszystkich cytowanych pra-
cach podkresla sie trudnoSci, jakie napotykaja le-
karze przy ustalaniu wiasciwej diagnozy.

Wazne jest, aby znalez¢ odpowiednie narzedzie,
ktore umozliwi szybkie i rzetelne rozpoznanie depre-
sji u pacjentow zglaszajacych sie do lekarza nie be-
dacego specjalista w dziedzinie psychiatrii.

Od czasu powstania w 1961 r. Inwentarza Depre-
sji Becka, stuzacego do oceny gleboko$ci depres;ji
1 wstepnego odroznienia 0sob chorych od zdrowych,
jest on coraz powszechnie] stosowany na $wiecie,
zwlaszcza w badaniach przesiewowych. W 1977 r.

Parnawski 1 Jernajczyk [12] wykazali przydatno$¢
BDI do samooceny depresji w populacji polskiej.

Istotnym problemem w praktyce lekarza POZ
jest somatyzacja zaburzen psychicznych, co moze
dotyczyé nawet 33% pacjentow [12]. Fakt ten utrud-
nia prawidlowe postawienie diagnozy u chorych na
przewlekle choroby somatyczne, u ktorych wiele
objawow obnizonego nastroju lub depresji moze
przybieraé charakter dolegliwo$ci zwigzanych
z choroba somatyczna. Wyniki niniejszego badania,
wskazuja, ze 12% oso6b cierpi jednocze$nie na de-
presje 1 chorobe ukiadu krazenia. Oznacza to, ze
u co 8 pacjenta zglaszajacego sie do lekarza POZ nie
mozna postawi¢ wlaSciwej diagnozy tylko na pod-
stawie sygnalizowanych objawéw podmiotowych,
ktore w wielu przypadkach sa jednakowe dla obu
tych chorob. Dlatego tez lekarz POZ musi mieé
mozliwo$¢ poglebienia diagnostyki choroby nieso-
matycznej, w tym samym stopniu co mozliwosc
wykonania diagnostyki chorob ukiadu krazenia.

Podsumowujac, przedstawione wyniki badan po-
twierdzaja konieczno$¢ uzycia narzedzia przesiewo-
wego, jakim moze by¢ Inwentarz Depresji Becka
w celu wylonienia grupy chorych, u ktérych pode;j-
rzewa sie depresje sposrod pacjentow z problemami
kardiologicznymi lub o charakterze kardiologicznym.
Wczesne podjecie odpowiedniego leczenia moze
korzystnie wplynac nie tylko na wskazniki ekono-
miczne, takie jak zmniejszenie liczby porad udzie-
lanych pacjentom (chorzy z wyzsza punktacja BDI
czeSciej z roznych przyczyn zasiegaja porady lekar-
skiej), ale takze znaczaco wplynac na jako$¢ zycia
1 rokowanie tych osob. Wczesniejsze badania udo-
kumentowaly bardzo niekorzystny wplyw wspotist-
niejacej depresji na Smiertelno$¢ u pacjentow z cho-
roba wiencowa [2—4] i nawet wieloletnie utrzymy-
wanie sie zwiekszonego ryzyka zgonu u chorych po
zawale serca [3].

Istnieja dodatkowe przestanki przemawiajace
za przeprowadzeniem przez lekarzy POZ badan
przesiewowych w celu wykrycia depres;ji, bedacej
albo zasadniczg przyczyna zglaszanych przez cho-
rego dolegliwosci, albo choroba wspotistniejaca.
Jedng z nich jest niska zglaszalno§¢ pacjentow
z zaburzeniami psychicznymi do lekarzy psychia-
trow. Mimo ze w omawianym badaniu zapewniono
chorym mozliwo§¢ bezplatnej 1 niekrepujacej kon-
sultacji psychiatrycznej, prawie polowa pacjentéw
z problemami kardiologicznymi z BDI > 12 pkt. nie
zglosila sie do psychiatry. Mozna zatem przypusz-
czac, ze nie zastosowano u nich odpowiedniego le-
czenia. Jednak trafno$c¢ ustalonych przez odpowied-
nio przeszkolonych internistow rozpoznan zaburzen
afektywnych wynosi okoto 90%, co sktania do po-
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dejmowania przez nich odpowiedniego leczenia
z pominieciem w fagodniejszych przypadkach kon-
sultacji psychiatrycznej. Tak uwazaja réwniez inni
autorzy. Kroenke [16] stwierdzil, ze przedwczesna
proba przypisania objawom somatycznym przyczyn
psychogennych bywa postrzegana przez chorego
jako odrzucenie, przy jednoczesnym napietnowaniu
pacjenta jako chorego ,,psychicznie”. Jedynym wla-
Sciwym wyjSciem z tej sytuacji jest wedlug niego
terapia objawowa w polaczeniu z psychoterapig sto-
sowang przez tego samego lekarza rodzinnego.
Peveler i wsp. [10] dowodza, ze mniej nasilone ob-
jawy depresji moze leczy¢ lekarz rodzinny, a ko-
nieczno$¢ konsultacji psychiatrycznej dotyczy pa-
cjentoéw, ktorzy zdradzaja myS$li samobdjcze lub
u ktorych leczenie inicjujace nie przyniosto ocze-
kiwanych rezultatow.

Oddzielny problem dla lekarzy POZ stanowia
chorzy, u ktorych dolegliwo$ci kardiologiczne sg
jedynie maska depresji. U 2,6% pacjentow zglasza-
jacych sie do lekarza POZ z objawami kardiologicz-
nymi nie rozpoznano choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego. Sa to osoby, ktére uzyskaly w skali
BDI > 12 pkt., co sugeruje, ze ich chorobg podsta-
wowa moze by¢ depresja, a dolegliwos$ci kardiolo-
giczne stanowia jedynie jej maske. Juz w 1924 r.
Freud [17] opisat istnienie somatyzacji objawow de-
presyjnych. Przez wiele nastepnych lat nie rozwia-
zano tego problemu. W 1968 r. Lesse [18] stwier-
dzil, ze op6Znienie konsultacji psychiatrycznej o po-
nad rok od poczatku choroby dotyczy 84% pacjentow
1az o ponad 5 lat — 30% chorych. Szybkie posta-
wienie wlaSciwej diagnozy w tej grupie ma nie tyl-
ko aspekt moralno-etyczny czy ekonomiczny (unik-
niecia wykonywania wielu kosztownych badan dia-
gnostycznych), ale rowniez rokowniczy. W duzym
badaniu populacyjnym NHANES I (National Health
and Nutrition Examination Survey) [19]udowodnio-
no, ze wystepowanie depresji zwieksza ryzyko wy-
stapienia choroby wiehcowej, zarowno u kobiet, jak
1umezczyzn niecierpigcych wezesniej z jej powodu,
oraz, ze depresja zwieksza ryzyko zgonu u tych mez-
czyzn (bez wplywu na ryzyko zgonu u tych kobiet).

R. Piotrowicz i wsp., Depresja jako problem kardiologiczny

Biorac pod uwage potwierdzone w tym 1 w in-
nych badaniach [2-7, 20] znaczne rozpowszechnie-
nie zaburzen depresyjnych u pacjentoéw z problema-
mi kardiologicznymi, nalezy przypuszczac, iz zwiek-
szenie ich wykrywalno§ci poprzez wprowadzenie do
powszechnego uzytku przez lekarzy POZ skali BDI
1 w razie potrzeby kwestionariusza MINI pozwoli
szybko podjaé wlaSciwe leczenie u duzej liczby pa-
cjentow. W 2002 r. w Stanach Zjednoczonych nieza-
lezna grupa ekspertow zalecila przeprowadzanie ba-
dan przesiewowych w kierunku depresji u oséb do-
roslych podczas corocznej oceny stanu zdrowia [21].

Zastosowanie kwestionariusza BDI ma jeszcze
jedna dodatkowa zalete — pacjent wypelnia go sa-
modzielnie, wiec ma mozliwo$¢ giebszego zastano-
wienia sie nad swoim zdrowiem, a lekarzowi p6z-
niej czesto latwiej kontynuowac rozmowe, ukierun-
kowujac ja na problemy natury psychiczne].

Whnioski

1. Depresja jest istotnym problemem u chorych
z dolegliwo$ciami kardiologicznymi leczonych
w POZ: u 12% wszystkich badanych zaobser-
wowano zaréwno chorobe uktadu sercowo-na-
czyniowego (najczeSciej chorobe wieficowa),
jak i depresje.

2. Depresja moze przybiera¢ maske choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego: u 2% wszystkich
badanych stwierdzono depresje oraz dolegliwo-
$ci kardiologiczne (w 80% s3 to bole lub dys-
komfort w klatce piersiowej) bez choroby ukia-
du sercowo-naczyniowego; 42% pacjentow tyl-
ko z dolegliwo$ciami kardiologicznymi bez
rozpoznanej choroby cierpi na depresje.

3. Ponad 50% o0s6b z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego ,,sprawia wrazenie chorych
z problemami natury psychologicznej”, ktore
potwierdza wysoka punktacja w skali BDI.

4. Zastosowanie przez lekarzy POZ skali BDI
1 w razie potrzeby kwestionariusza MINI po-
zwala skutecznie ustali¢ rozpoznanie depres;ji.

Streszczenie

Depresja jako problem kardiologiczny

Wstep: Do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) moze w pierwszej kolejnosci zglosic
sig pacjent z dolegliwosciami kardiologicznymi cierpigcy jednoczesnie na depresje. Z roznych
doniesien wynika, ze zaburzenia depresyjne wystepujq u ok. 20% chorych zglaszajgcych sig do
lekarzy rodzinnych, przy czym w ok. 50% przypadkow nie sq one rozpoznawane. Celem pracy
bylo oszacowanie czestosci depresji u 0sob z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego, leczo-
nych przez lekarzy POZ, a takze ocena mozliwosci zastosowania badan przesiewowych (skale

BDI i MINI), aby ulatwic rozpoznanie depresji.
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Material i metody: Badaniem objeto 4256 pacjentow w wicku 18-65 lat, ktorzy, zglaszajgc
sig do jednego z 178 lekarzy rodzinnych w Polsce, mogli samodzielnie wypetnic Inwentarz
Depresji Becka. U pacjentow, ktorzy uzyskali 12 lub wiecej punktow, lekarz weryfikowat
rozpoznanie depresji przy uzyciu kwestionariusza MINI, a w drugim etapie badania kierowal
na konsultacje psychiatryczng, z ktorej skorzystato 56% chorych.

Wyniki: Wspolistnienie depresji z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego (najczesciej
z chorobq wienicowq) stwierdzono u 12% pacjentow. Jednoczesnie u 2,6% 0sob z wysokq liczbg
punktow w skali BDI wystepowaly dolegliwosci kardiologiczne, stanowigce maske depresji, przy
braku chorob somatycznych. Psychiatrzy potwierdzili wysokq (ok. 90%) trafnosc rozpoznan
zaburzen afektywnych dokonanych przez lekarzy rodzinnych przy uzyciu powyzszych badan.

Whioski: Duza czestos¢ wspolistnienia zaburzen afektywnych w chorych z problemami kar-
diologicznymi, jak tez czeste wystepowanie dolegliwosci kardiologicznych u pacjentow z de-
presjq bez choroby somatycznej sktania do zastosowania badan przesiewowych w celu utatwie-
nia trafnej diagnozy przez lekarzy POZ i podjecia odpowiedniej terapii. (Folia Cardiol. 2003;
10: 177-184)

depresja, pacjenci z problemami kardiologicznymi, podstawowa opieka zdrowotna,

Skala Depresji Becka, skala MINI

Peveler R., Carson A., Rodin G. Depression in medical
patients. BMJ 2002; 325: 149-152.
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