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Abstract

INTRODUCTION

Depression is a common and serious mood disorder mainly manifested by sadness, anhedonia, lack of hope and
interest in activities once enjoyed. According to WHO depression is a leading cause of disability and inability to
work worldwide. Chronic disease is every condition lasting more than 1 year and requiring medical attention.
The aim of this article is to show challenges of depression and chronic diseases coexistence.

DISCUSSION

Depression might be a factor causing difficulties in diagnosing chronic diseases as patients are less likely to
cooperate. On the other it might lead to worse compliance and higher risk of chronic diseases’ development.
Studies show depression coexisting with chronic illnesses is a valid problem for public health and aggravates the
course and effects of treatment of those conditions. Treating an underlying disease is as important as treating
depression itself as it might lead to reduction in symptoms of depression. Moreover doctors should choose drugs
having regard to depression as well as lingering conditions.
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SUMMARY

Depression still seems to be diminished and ignored in patients with chronic illnesses even though it is proved to
have a destructive influence on the health of patients. It is of high importance to raise an awareness of doctors
on that subject and its scale. There are plenty of treatment methods for depression in case of chronic diseases
co-occurence which gives hope for improving a quality of life of patients and achieving better effects of therapy
of an underlying disease.

1. Wstep

Depresj¢ okreslamy jako utrate radosci z zycia, spadek odczuwania przyjemnosci, umiejgtnosci cieszenia si¢ z
wydarzen, ktore do tej pory wywotywaty poczucie szcze$cia, a takze ograniczenie aktywnosci zZyciowej, utrate
dotychczasowych zainteresowan, trudnosci w podejmowaniu codziennych czynnosci i dzialan, az do
skrajnego zaniechania tych czynnosci. Wedlug WHO depresja stanowi gtoéwna przyczyne niesprawnosci i
niemoznos$ci podejmowania pracy na §wiecie. W 2021 roku byta czwartg najczgstsza chorobg na §wiecie. Jest
ona rowniez jedna z gtdwnych przyczyn samobojstw. Wedlug ekspertow szacuje sig, ze do 2030 roku depresja
stanie si¢ najczesciej diagnozowang chorobga w spoleczenstwie [1]. Wsrdd przyczyn depresji wyrdzniamy:
przyczyny biologiczne (czynniki genetyczne, stan zdrowia somatycznego, choroby przewlekle, uzaleznienia),
psychologiczne (trudne sytuacje zyciowe) oraz spoteczno-kulturowe (relacje z innymi ludZzmi, sytuacja
zawodowa). Dane NFZ wskazuja, ze w 2018 r. Swiadczenia z rozpoznaniem (gtéwnym lub wspotistniejacym)
depresji udzielono okoto 631,6 tys. osobom. W populacji pacjentéw pod wzgledem pici dominujace byly
kobiety (73%), a pod wzgledem wieku osoby majace 55-64 lata (24%). Liczba zwolnien z powodu cigzkiej
depresji wyniosta 300 tys. w 2018 r. i pozostawata na podobnym poziomie w latach 2013-2018. Powyzsze
dane jednoznacznie wskazuja, jak wielkie wyzwanie stanowi depresja wkontekscie zdrowia publicznego [2].
W zwiazku z procesem starzenia si¢ spoleczenstwa, choroby przewlekte zdaja si¢ by¢ jednym z istotniejszych
czynnikdéw rozwoju depresji, ktora z kolei nie pozostaje bez wptywu na ich przebieg. W niniejszej pracy
pragniemy zatem poswicgci¢ szczegdlng uwage pacjentom cierpigcym réwnocze$nie z powodu chordb
przewlektych oraz depresji. Badania wykazaty, ze depresja ma negatywny wptyw na wyniki leczenia choroby
podstawowej i udowodnily, iz nawet stosujac wiasciwa dla danej jednostki chorobowej terapig, jednak bez
jednoczesnego leczenia depresji, maleje prawdopodobienstwo uzyskania celu terapeutycznego [3]. Depresja to
choroba, ktéra dotyka znacznej liczby chorych przewlekle pacjentow, dlatego tak wazne jest jej rozpoznanie
[4, 5]. Nalezy podkresli¢, ze depresje mozna skutecznie leczy¢, a tym samym zwigkszy¢ szans¢ na uzyskanie
pozadanych efektoéw terapii choroby podstawowej oraz polepszenie komfortu zycia pacjenta [6].

2. Metodologia
Dokonano przegladu literatury dostgpnej w bazie National Library od Medicine pod adresem
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov oraz Google Scholar. Artykuly wyszukiwano przez zastosowanie stow
kluczowych ,,objawy”, ,depresja”, ,choroby przewlekle” , “choroby ukladu sercowo-naczyniowego”,
“cukrzyca”, ‘“nowotwory”, ‘“nadci$nienie tg¢tnicze”, “choroby reumatyczne” i “choroby tarczycy”.
Przeanalizowano 61 prac badawczych i metaanaliz. Z przegladu wyodrgbniono najwazniejsze cechy
charakterystyczne, objawy, przebieg oraz sposoby leczenia dotyczace depresji w przebiegu chordb przewlektych.
Dane pochodzace z wyzej wymienionych badan wykorzystano do sformutowania wnioskow.
3. Dyskusja
3.1. Rozpoznanie

Zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10
Revision) rozpoznanie depresji stawia si¢ na podstawie wywiadu i badania klinicznego [7, 8]. Pacjenci czesto
nie wspominaja o pewnych symptomach, dlatego bardzo wazne jest bezposrednie zapytanie ich o obecnosé¢
przygnebienia, spadku aktywnos$ci czy tez zainteresowania otoczeniem. Wg klasyfikacji do najwazniejszych
objawoéw zespotu depresyjnego naleza: obnizenie nastroju, anhedonia (utrata zdolno$ci do przezywania
przyjemnosci), obnizenie nap¢du, objawy somatyczne (np. zaburzenia snu), objawy leku. Czesto obserwuje si¢
rowniez ostabienie koncentracji, poczucie winy 1 niskiej wartosci, pesymistyczne widzenie przysztosci,
zmniejszony apetyt, mysli i czyny samobdjcze [7, 9]. Istotny jest czas trwania objawow — jesli utrzymuja si¢
powyzej dwoch tygodni nalezy rozpozna¢ epizod depresyjny, ktory, w zaleznosci od nasilenia objawow, moze
by¢ tagodny, umiarkowany lub ci¢zki. Zgodnie z interpretacjg autorow klasyfikacji ICD-10 epizod depresyjny
obejmuje obecne w psychiatrii europejskiej pojecie depresji endogennej, wystepujacej w przebiegu chorob
afektywnych, natomiast w amerykanskiej klasyfikacji DSM-IV (ang. Diagnostic and Statistical Manual of
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Mental Disorders) pojecie to wpisuje si¢ w obraz tak zwanej duzej depresji (ang. major depression) [7, 8, 10].
Postawienie wstepnego rozpoznania ulatwia w codziennej praktyce lekarskiej zadanie dwoéch pytan z
Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta-2 (ang. Patient Health Questionnaire-2, PHQ-2):

— Czy w ciagu ostatniego miesigca czgsto byt Pan/ /Pani przygnebiony/a, w depresyjnym nastroju lub
pozbawiony/a nadziei?

— Czy w ciggu ostatniego miesigca czgsto odczuwal/a Pan/Pani spadek zainteresowania lub przyjemnosci w
dziataniu?

Uzyskanie dwoch odpowiedzi twierdzacych pozwala wstepnie rozpoznaé stan depresji (czutos¢ 96%, swoistosé
57%) [11].

3.2. Choroby przewlekle

Definicje chordb przewlektych sa roézne i zaleznie od zrodet zalicza si¢ do nich nawet 150 chorob. Wg WHO
choroby przewlekle nie sg przekazywane z pokolenia na pokolenie, charakteryzuje je dtugotrwalos¢ i na ogoét
powolny rozw6j [12]. Najczgstszym schorzeniem przewleklym doswiadczanym przez dorostych jest
wielochorobowos¢, czyli wspotistnienie wielu przewlektych choréb lub stanow [13].

Do czterech gtéwnych typdéw zaliczamy: przewlekle choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nowotwory,
przewlekte choroby uktadu oddechowego, cukrzyca [14]. Jako elementy wspdlne chordb przewlektych
wskazuje si¢:

° ztozong przyczynowose,

° dtugi okres rozwoju, podczas ktoérego moga nie wystepowac objawy,

° przedtuzajacy si¢ przebieg choroby, mogacy prowadzi¢ do innych komplikacji zdrowotnych,
° powiazane uposledzenie czynno$ciowe lub niepetnosprawnosé [15].

Do objawdéw i wspotobjawow, ktore postepuja w czasie, zalicza si¢ wahania masy i temperatury ciata, bol,
problemy jelitowo-zotadkowe, dusznosci, problemy skorne, oraz objawy mniej swoiste m.in zmeczenie czy
zaburzenia depresyjne [16, 17].

3.3 Objawy depresji u pacjentdéw chorych przewlekle

Depresja moze by¢ powodem trudnosci w rozpoznaniu choréb przewlektych w zwiazku z brakiem wspotpracy
pacjenta. Odczuwajac brak sity badz checi do Zycia pacjenci moga nie zglasza¢ zaburzen somatycznych lub
zrzucaé obecno$¢ objawdw na karb depresji. Podobny mechanizm moze dziataé w druga strong. Poczatkowe
objawy depresji moga by¢ uznawane za nowy objaw badz progresj¢ aktualnej choroby i opdzniaé zgloszenie si¢
do lekarza, a w konsekwencji diagnostyke i wiaczenie leczenia. Wspdtistnienie przewlektych chorob oraz
depresji stanowi narastajacy problem starzejacych si¢ spoteczenstw. Niepetnosprawnosé i staby stan zdrowia
mogg prowadzi¢ do zaburzen adaptacyjnych z przewaga depresji lub moga wywotaé cigzsze epizody depresji
niz te wystepujace w przesztosci. [18] Niepetnosprawnos¢ moze dotkna¢ ludzi w kazdym wieku. U osob
starszych czesto jest spowodowana progresja chordb neurologicznych np. choroba Alzheimera czy Parkinsona.
Natomiast u mtodszych niepelnosprawnos¢ wynika najczgsciej z wypadkoéw, choé nie mozna zapominaé o
chorobach nieuleczalnych typu dystrofia migsniowa Duchenne’a, stwardnienie rozsiane lub stwardnienie
zanikowe boczne. U czesci 0sob starszych w trakcie epizodu depresyjnego pojawia si¢ demencja, ktéra mimo ze
jest odwracalna, to moze si¢ utrzymywac po remisji depresji, a nawet u 40% chorych moze prowadzi¢ do
nieodwracalnej formy demencji w ciagu 3 lat. [19] Skupienie si¢ na zaburzeniach poznawczych i brak
poszerzenia postgpowania diagnostycznego moze spowodowaé niewykrycie depresji jako ich przyczyny.
Powszechne choroby, ktore moga wspdtistnie¢ z depresja to niewydolno$¢ serca, niedoczynno$¢ tarczycy,
nowotwor ztosliwy, choroba Parkinsona czy niedozywienie. Ponadto, wiele lekow, ktére czesto zazywaja osoby
przewlekle chore, moze by¢ odpowiedzialnych za wywolywanie objawdéw depresyjnych. Naleza do nich np.
beta-blokery, leki antyhistaminowe czy NLPZ. [20] W trakcie diagnostyki depresji nalezy pamigtaé o wyzej
wymienionych lekach, poniewaz sa one stosowane przez wielu pacjentoéw. W przypadku wystapienia objawow
depresyjnych przed wilaczeniem leczenia przeciwdepresyjnego nalezy w miar¢ mozliwosci odstawic¢ leki o
takim profilu dziatan niepozadanych lub mozna sprobowac rotacji lekow na inne o mniejszym potencjale
obnizajacym nastrdj. Jak donosi Bair M.J. i inni u pacjentdow z depresja obecnos¢ przewleklego bolu zgtasza
15-100% ($rednio 65%), a u pacjentow leczonych przewlekle w poradniach leczenia bolu depresja
wspotwystepowata u 1,5-100% (Srednio 52%) pacjentéw. Bo6l moze powodowaé ograniczenie sprawnosci
fizycznej oraz znacznie obniza¢ jakos$¢ zycia, dlatego tak wazne jest jego skuteczne leczenie. Bol wystgpuje w
wielu chorobach, jednakze najczgstsza przyczyng silnego bolu przewlektego sa choroby nowotworowe.
Opanowanie przewlektych doznan boélowych ogranicza wpltyw choroby na pacjenta oraz powoduje zmniejszenie
nasilenia si¢ objawow depresyjnych. [21] Badania w krajach rozwini¢tych pokazuja, ze okolo 20-30%
populacji odczuwa przewlekty bol. [22] Wielochorobowo$¢ jest definiowana jako jednoczesne wystgpowanie u
pacjenta dwoch lub wigcej chordb. [23] Wielochorobowo$é moze prowadzi¢ do depresji poprzez poglebianie si¢
objawdOw, wystapienie niepelnosprawnosci, obnizajaca si¢ jakos§¢ zycia, bol czy przekonania na temat choroby i
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mechanizmy adaptacyjne. [24, 25] Z drugiej strony, depresja moze prowadzi¢ do gorszego stosowania si¢ do
zalecen lekarskich i zwigksza¢ ryzyko zapadania i rozwoju chordb przewlektych. [26]
3.4. Wplyw depresji na rokowanie u chorych przewlekle

Badania jasno pokazuja, ze depresja wspotwystepujaca z chorobami przewlektymi, pogarszajac jakosé
zycia pacjentdow, obnizajac sprawnos$¢ fizyczng oraz zwigkszajac czgsto$¢ korzystania z opieki zdrowotne;j,
wywiera istotny wptyw na rokowanie u pacjentow [27-31]. W duzym badaniu World Health Survey (WHO)
wykazano, ze wspotwystgpowanie przewlektych schorzen fizycznych (takich jak dusznica bolesna, astma,
cukrzyca i zapalenie stawOw) oraz depresji jest powszechne, a osoby z chorobami przewlektymi sa istotnie
statystycznie bardziej narazone na depresj¢ niz osoby bez niej. Ponadto wykazano, ze depresja wspotistniejaca z
innymi chorobami przewlektymi powodowala znacznie istotniejsze pogorszenie stanu zdrowia niz jedna lub
wiecej chorob przewleklych; efekt ten okazat si¢ znacznie wyrazniejszy w przypadku depresji wspolistniejacej z
cukrzycg [27]. Wyniki te znajduja potwierdzenie w innych badaniach, jak cho¢by przeprowadzonych wsrod
chorych na choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ktére stanowia wiodaca przyczyne zgondéw w krajach
rozwinietych). Wykazano w nich, ze depresja czesto wspolistnieje z nadci$nieniem t¢tniczym, choroba
niedokrwienng serca i/lub z cukrzycg, stanowi istotny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
wspolistniejagc z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego istotnie pogarsza wyniki ich leczenia. Ponadto,
badania te wykazaty tez, ze wspotistnienie depresji z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego czgsto nie zostaje
prawidtowo rozpoznawane, co dodatkowo moze wptywac negatywnie na wyniki leczenia oraz rokowanie [31,
32]. W przypadku choréb uktadu oddechowego wyniki badan réwniez nie sa zaskakujace. Badania wielu
autorow wykazuja, ze objawy depres;ji sg czgste u chorych z astma oraz przewlekta obturacyjng chorobg ptuc
(POChP). Ponadto, depresja u starszych pacjentéw z astmg i POChP wigze si¢ z istotnie czgstszg ponowna
hospitalizacja, odpowiednio 30- i 90-dniowa. Wystepowanie depresji u tychze pacjentdw istotnie pogarsza takze
wyniki leczenia [28, 33, 34]. Wptyw depresji u przewlekle chorych zbadano réwniez u chorych onkologicznych.
W meta-analizie badajacej korelacj¢ pomigdzy $miertelno$cig a depresja u tychze pacjentow wykazano, ze
zdiagnozowanie depresji oraz wicksza eskalacja objawow depresyjnych u pacjentéw wiagzala si¢ z wigksza
$miertelnos$cig [35]. Inni liczni autorzy wykazuja poza tym, ze u 0sob z choroba nowotworowa depresja i inne
wspolistniejace choroby psychiczne sa odpowiedzialne za pogorszenie jakos$ci Zzycia, gorsze przestrzeganie
zalecen lekarskich oraz wydhuzenie hospitalizacji [36-39]. Rowniez u pacjentéw cierpiacych na choroby
reumatyczne czg¢sto wspotwystepuje depresja i niejednokrotnie pozostaje ona u nich niezdiagnozowana [40, 41].
Wykazano, ze u pacjentdéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow, ktére jest jedng z najczgstszych chordb
reumatycznych, wspotistniejaca depresja ma istotny wpltyw na wiele aspektow, w tym zwigkszenie aktywnosci
choroby, wzrost czgsto$ci powiktan zwigzanych z zapaleniem stawow, zmniejszenie szans na remisj¢ choroby,
zwigkszenie poziomu bolu, pogorszenie jakosci zycia oraz wzrost $miertelnosci [41]. Warto dodac, ze bez
leczenia depresja ma tendencje do przybierania przewleklego przebiegu oraz nawrotdow, z czasem wigzac si¢ z
narastajaca niepelnosprawnoscia [30, 42]. Pomimo tych danych, depresja, podobnie jak inne zaburzenia
psychiczne, czgsto nie jest uwazana za doréwnujacg innym przewlekltym schorzeniom fizycznym pod wzglgdem
wplywu na ogélny stan zdrowia [43, 44]. Powyzsze dane wskazuja na pilng potrzebg zajecia sie depresja jako
jednym z priorytetow zdrowia publicznego w celu zmniejszenia obcigzenia chorobami i niepetnosprawnosci
oraz poprawy ogolnego stanu zdrowia populacji [27].

3.5 Leczenie farmakologiczne depresji u pacjentow przewlekle chorych

Zaburzenia depresyjne jako czeste schorzenia towarzyszace przewleklym chorobom somatycznym mogg
istotnie pogarsza¢ przebieg choroby przewleklej oraz przyczyniaé si¢ do wigkszej umieralnosci; w zwiazku z
tym niezwykle istotne jest skuteczne leczenie zardéwno choroby podstawowej, jak i zaburzen depresyjnych. Leki
przeciwdepresyjne powinny by¢ dobierane na podstawie czynnikoéw takich jak: wskazania i przeciwwskazania
do leku w danej chorobie somatycznej, ryzyko interakcji z innymi lekami przyjmowanymi przez chorego,
akceptowalne dziatania uboczne [45]. Innym waznym aspektem jest ocena ci¢zkosci epizodu depresyjnego; w
przypadku tagodnego epizodu podobng skuteczno$¢ terapeutyczng osiagaja psychoterapia oraz farmakoterapia,
za to, jesli epizod ma charakter umiarkowany lub ciezki, preferowana jest farmakoterapia. Antydepresanty ze
wszystkich grup skutkuja odpowiedzig na leczenie w przedziale 50-75%, co jest wynikiem duzo lepszym od
placebo. Efekt przeciwdepresyjny przyjmowanego leku pojawia si¢ zazwyczaj po 2-4 tygodniach terapii w
odpowiednio wysokiej dawce. W przeprowadzonych analizach najlepszymi lekami pod wzglgdem zaréwno
skuteczno$ci, jak 1 bezpieczenstwa sg sertralina i escitalopram, nalezace do selektywnych inhibitorow wychwytu
zwrotnego serotoniny (ang. selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI) [46]. Ze wzgledu na swoj profil
dziatan niepozadanych sa uwazane za najbezpieczniejsze, a najczgstszymi dzialaniami ubocznymi sg biegunka,
boéle brzucha, nudnosci, wezesne uczucie sytosci po jedzeniu, wzrost masy ciata, spadek libido; czesto objawy
sa najbardziej nasilone na poczatku terapii, z czasem zmniejszajac nasilenie [47]. Jednak nalezy mie¢ na uwadze,
ze w przypadku przewlektego przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych np. z powodu migotania przedsionkow,
réwnoczesne stosowanie lekow z grupy SSRI moze zwicksza¢ ryzyko krwawienia. Nalezy si¢ rowniez
wystrzega¢ laczenia ich z tramadolem i tryptanami ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia zespotu
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serotoninergicznego. Wystepuje rowniez ryzyko wydtuzenia odstepu QT, szczegdlnie przy taczeniu citalopramu
Iub escitalopramu z lekami, ktérych skutkiem ubocznym jest wydluzenie odstgpu QT [48]. Innymi lekami
stosowanymi w leczeniu depresji sg trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (ang. tricyclic antidepressants,
TCA), selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (ang. serofonin and
norepinephrine reuptake inhibitors, SNRI), selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i
dopaminy (ang. norepinephrine—dopamine reuptake inhibitors, NDRI), selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego noradrenaliny (ang. norepinephrine reuptake inhibitor, NR1), inhibitory monoaminooksygenazy (ang.
monoamine oxidase inhibitors, MAOI) [46].

Do najczgsciej wystepujacych chordb przewleklych nalezy choroba niedokrwienna serca. Planujac terapig
depresji w przebiegu tej jednostki chorobowej nalezy mie¢ na uwadze dziatanie niepozadane lekow — w
przesztosci powszechnie stosowane TCA obecnie stracily na znaczeniu ze wzgledu na predysponowanie do
hipotonii ortostatycznej, zaburzen rytmu serca, wplyw na przewodnictwo w mi¢$niu sercowym, ujawniajace si¢
w EKG pod postacig wydtuzenia odstepu PR, wydtuzenia odstgpu QT, sptaszczenie zatamkoéw T, obnizenie
odcinka ST, tachykardie. Dodatkowo, TCA moga prowadzi¢ do wystapienia blokéw przedsionkowo-
komorowych II i III stopnia, jesli w przeszto§ci wystepowaly zaburzenia przewodnictwa. Obecnie ta grupa
lekow zostata zastgpiona przez SSRI. Ich wptyw na uktad sercowo-naczyniowy jest znaczaco mniejszy niz TCA.
Ujawnic¢ si¢ on moze pod postacig zmniejszenia czgstosci pracy serca, w przeciwienstwie do TCA nie powoduja
zmian w EKG (poza citalopramem i escitalopramem, ktére wydluzaja odstgo QT) oraz nie prowadza do
hipotonii ortostatycznej i nie majg dziatania proarytmicznego. Co bardzo istotne w przypadku choroby
niedokrwiennej serca, SSRI wykazujg wlasciwosci antyagregacyjne, co moze mie¢ dodatkowy korzystny wpltyw
na leczenie choroby podstawowej. W trakcie terapii SSRI nalezy mie¢ na uwadze interakcje lekowe szczegdlnie
z beta-blokerami i blokerami kanaléw wapniowych, wynikajace z wptywu na cytochrom CYP2D6. Innymi
lekami, ktéore moga by¢ zastosowane do leczenia epizodu depresyjnego, sa moklobemid (moze powodowac
wzrost ci$nienia tetniczego), mianseryna, tianeptyna (brak wplywu na cisnienie t¢tnicze, prac¢ migsnia
sercowego oraz przewodnictwo), mirtazapina (moze wplywaé negatywnie na lipidogram), milnacipram
(niewielki wzrost ci$nienia t¢tniczego oraz tetna), wenlafaksyna (wrost ci$nienia tgtniczego) [49].

Innym schorzeniem, ktéremu depresja towarzyszy nawet w jednej piatej przypadkow, jest niewydolnos¢ serca
[50]. Do leczenia jej nie powinny by¢ stosowane TCA ze wzgledu na swoj efekt kardiotoksyczny [51]. W terapii
niewydolnosci serca zostaty przebadane sertralina [52], paroksetyna [53] oraz citalopram [54]. Z badan wynika,
ze setralina oraz paroksetyna moga by¢ bezpiecznie stosowane, a w przypadku citalopramu nalezy uwazac¢ na
wydtuzenie odstgou QT [50].

Depresja jest czestym powiktaniem obserwowanym u pacjentdow po udarze mozgu, ktore moze dotykaé od 20
do 56% chorych. Zwigksza ona $miertelno$¢ oraz pogarsza jako$¢ zycia w tej grupie pacjentow, dlatego wazne
jest, aby byla leczona. Gléwnymi lekami stosowanymi w tym przypadku sa SSRI (najkorzystniejsze sa
citalopram 1 escitalopram), ktore oddziatywaé moga w sposob plejotropowy na moézg chorego po udarze —
wykazuja dziatanie neuroprotekcyjne i stymulacj¢ neurogenezy; dodatkowo poprawiaja regulacj¢ przeptywu
krwi dzigki zwigkszeniu stezenia monoamin, przez co ograniczaja obszar martwych neuronéw w ognisku udaru.
Innymi lekami o duzej skuteczno$ci sa SNRI — wenlafaksyna, duloksetyna, milnacipran, NDRI — bupropion,
MAOI - selegilina, izokarboksazyd, fenelzyna [55].

Depresja w przebiegu cukrzycy stanowi duzy problem terapeutyczny ze wzgledu na gorsze stosowanie si¢ do
zalecen lekarskich dotyczacych zmian w stylu zycia, stosowania diety cukrzycowej, aktywnosci fizycznej oraz
zdrowotny ze wzgledu na zwigkszenie ryzyka zgonu; dlatego niezbgdne jest skuteczne leczenie wspotistniejace;j
depresji. W leczeniu objawow depresji skuteczne sa zarowno psychoterapia (terapia poznawczo-behawioralna),
jak 1 farmakoterapia — wykazano skuteczno$¢ lekow z roéznych grup (TCA, SSRI, NDRI, SNRI), z tym ze wsrod
tych grup znajduja si¢ tez takie leki, ktore utrudniaja kontrole stezenia glukozy we krwi. Nalezy do nich
nortryptylina (wzrost stg¢zenia glukozy we krwi), fluoksetyna i bupropion (spadek stezenia glukozy),
mirtazapina (zwigksza apetyt, posrednio utrudniajac kontrole glikemii); natomiast lekiem nie wplywajacym na
stezenie glukozy we krwi jest paroksetyna [56, 57].

Depresja u chorych z przewlekla choroba nerek koncowego stadium, a co za tym idzie - dializowanych,
wystepuje u jednego na trzech chorych. Jest ona czesto cigzka do zdiagnozowania ze wzglgdu na niespecyficzne
objawy, ktore moga przypominaé objawy mocznicy. Chorzy z zaburzeniami depresyjnymi sg mniej sktonni do
przestrzegania rezimu plynowego, diety, termindéw zabiegow dializy, ktore sa niezbgdne do prawidtowej
kontroli choroby. Wszystkie te zaniechania prowadzg do czgstszych hospitalizacji, a takze wickszej
$miertelnosci pacjentow, u ktorych depresja wspotwystepuje z przewlekta chorobg nerek, dlatego niezbedne jest
jej leczenie. Polega ono na potaczeniu psychoterapii z farmakoterapia, poniewaz takie potaczenie daje lepszy
efekt terapeutyczny niz sama terapia lekami. W praktyce klinicznej chorzy ci sa rzadko leczeni
farmakologicznie. Spowodowane jest to glownie obawa klinicystow o wystapienie dziatan niepozadanych
lekow, spotegowanych uposledzona funkcja nerek oraz o zmniejszong eliminacje metabolitéw. Innym
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problemem sg dializy, ktére moga zmniejszy¢ st¢zenie leku do wartosci, ktdre nie sg skuteczne terapeutycznie.
Dlatego nalezy dobierac leki, ktore metabolizowane sa w watrobie i wydalane z zo6tcig (stanowig one wigkszo$¢)
oraz takie, ktore silnie wigza si¢ z albuminami osocza i s3 w malym stopniu usuwane podczas dializy
(desipramina, nortriptylina, amitriptylina, citalopram, fluoksetina, venlafaksyna, trazodon i mirtazapina) [58].
Zwigkszony okres poéttrwania leku (zmniejszony klirens) wystepuje przy przyjeciu m.in. wenlafaksyny,
milnacipranu, reboksetyny, bupropionu, tianeptyny, selegiliny i niezbgdne jest zmniejszenie dawki. W
pierwszym rzucie leczenia powinny by¢ stosowane SSRI [59].

Terapi¢ lekami przeciwdepresyjnymi zaczyna si¢ zazwyczaj od malej, stopniowo zwigkszanej dawki leku do
czasu, kiedy osiaggnigta zostaniec minimalna dawka terapeutyczna. Taki sposob postgpowania zmniejsza
prawdopodobienstwo wystgpienia dziatan niepozadanych danej substancji. Nalezy zaznaczy¢, ze w zaleznoSci
od grupy lekow dawkowanie si¢ rézni. W przypadku TCA nalezy podchodzi¢ z duza ostroznosciag do
zwigkszania dawki i przydatne moze by¢ monitorowanie st¢zenia leku we krwi. Podobnie jest w przypadku
bupropionu. Dziatanie wenlafaksyny rowniez zalezy S$cisle od podanej dawki, w przeciwienstwie do
duloksetyny i milnacipranu. Reakcja na leczenie lekami z grupy SSRI nie jest wyraznie zalezna od zastosowane;j
dawki [60]. Odstawianie lekéw przeciwdepresyjnych po terapii zakonczonej sukcesem roéwniez powinno by¢
przeprowadzane z ostrozno$cig. Nalezy stopniowo zmniejsza¢ dawki lub czestos¢ przyjmowania leku w celu
uniknigcia objawdw ,,odstawiennych”, ktére moga by¢ mylone z chorobg somatyczng lub nawrotem zaburzen
psychicznych [61].

4. Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze wspotwystepowanie depresji wraz z powszechnie spotykanymi w codziennej praktyce
lekarskiej chorobami przewlektymi stanowi istotny problem oraz swoiste wyzwanie dla zdrowia publicznego [1,
2]. Destrukcyjny wptyw depresji na stan zdrowia i rokowanie u pacjentow przewlekle chorych zostat
udowodniony przez licznych autoréw; pomimo tego, depresja zdaje si¢ by¢ nadal lekcewazona i pomijana w
rozpoznaniach u tychze osdb, a diagnostyki nie utatwia mata swoisto$¢ objawow tej choroby. Istotne jest zatem
zwigkszenie §wiadomosci lekarzy praktykow w zakresie skali tego problemu [27, 31, 43, 44]. Mozliwosci
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego depresji u pacjentdow przewlekle chorych s roznorodne i
do$¢ tatwo dostgpne; wzbudza to nadzieje nie tylko na polepszenie jakosci zycia chorych, ale takze na
osiaggniecie bardziej zadowalajgcych skutkow terapii choroby podstawowej [45-47].

Deklaracje
Ten artykut nie otrzymat zadnej konkretnej dotacji od zadnej agencji finansujacej w sektorze publicznym,
komercyjnym lub non-profit. Autorzy nie zgtaszaja zadnych konfliktow interesow.
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