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Psychoza u pacjentéw po zabiegu operacyjnym
- doswiadczenia kliniczne

W przypadku pacjentéw, ktorzy pojawiajg sie w szpitalu w specyficznej sytuacji
zyciowej, w obliczu dramatycznych doswiadczen, nalezy w leczeniu uwzglednic
ich dobrostan psychiczny, ktory jest bardzo wazny i tatwo moze ulec
zachwianiu w obliczu naktadajgcych sie somatycznych czynnikow ryzyka -
mowi dr hab. n. med. Michat Lew-Starowicz, prof. CMKP, kierownik Kliniki
Psychiatrii CMKP w Szpitalu Bielanskim w Warszawie.

Opis przypadku

L62-letni pacjent, uchodzca wojenny z Ukrainy, zostat przyjety na oddziat w celu
wykonania planowego zabiegu cholecystektomii. W 4. dobie po zabiegu mezczyzna
po obudzeniu zamyka sie w sali, nie chce wpusci¢ personelu, jest w silnym leku.
Uwaza, ze lekarze i pielegniarki chcg go otru¢. Halucynuje stuchowo. Interpretuje
zachowanie otoczenia jako wrogie. Grozi, ze wyskoczy przez okno z oddziatu, ktory
miesci sie na jednym z wysokich pieter w szpitalu wielospecjalistycznym. W sytuacji
bezposredniego zagrozenia zycia pacjent zostaje unieruchomiony, co wzmaga jego
poczucie zagrozenia i umacnia przekonanie o wrogosci otoczenia. Dostaje leki
uspokajajgce. Kiedy ponownie sie wybudza nadal jest w silnym leku. Bardzo sie

obawia o0 swoje zycie.

W kolejnej dobie u pacjenta rozpoznano napadowe migotanie przedsionkow. Jest to
dodatkowym czynnikiem medycznym, ktéry moze powodowac stan niepokoju.




Pojawia sie dylemat, gdzie chory ma by¢ leczony. Z jednej strony jest po zabiegu
operacyjnym, ktéry przebiegt bez powiktan. Na oddziale chirurgicznym lekarz
prowadzacy nie widzi wskazan do dalszej hospitalizacji, jednak obawia sie o dalsze
bezpieczenstwo pacjenta.

Pacjent ma rozpoznang chorobe kardiologiczng, ale nie zgadza sie na
przeprowadzanie zadnych procedur diagnostyczno-terapeutycznych z powodu
urojen przesladowczych. Kardiolodzy obawiajg sie przyjecia go na swoj oddziat z
uwagi na ryzyko zagrozenia zycia i nasilony lek chorego (pacjent wyznaje
konsultujgcemu psychiatrze, ze ,jesli bedg chcieli go zabi¢, to wyskoczy przez okno”)
Ostatecznie chory zostaje przeniesiony na oddziat psychiatrii, gdzie mozna mu
zapewniC zdecydowanie wieksze bezpieczenstwo bez koniecznosci ciggtego
unieruchomienia (oddziat jest zabezpieczony m.in. przed mozliwoscig ucieczki,
wydostania sie przez okno, dostepem do niebezpiecznych przedmiotdw), co ma
duze znaczenie dla jego komfortu psychicznego.

Pacjent, ktorego czynnosS¢ serca jest sale monitorowana, otrzymuje leki
przeciwarytmiczne. Ma takze wigczone leczenie przeciwpsychotyczne oraz
benzodiazepine..

Diagnostyka

Dodatkowa analiza stanu pacjenta ujawnia traumatyczne doswiadczenia w
przesztosci. Kilka lat temu mezczyzna stracit w drastycznych okolicznos$ciach bliskg
osobe. Na to natozyta sie sytuacja wojenna na Ukrainie, stres zwigzany w operacjg
oraz utrudnienia w komunikacji z personelem szpitalnym. Pacjent nie postugiwat sie
ani jezykiem polskim, ani angielskim. Wszystkie osoby w otoczeniu pacjenta mowity
dla niego niezrozumiatym jezykiem. W oddziale psychiatrycznym byt jednak
dostepny lekarz postugujgcy sie jezykiem ukrainskim.

Stwierdzono takze, ze prawdopodobnym czynnikiem wyzwalajgcym wystgpienie
objawoéw psychotycznych u pacjenta byto przyjmowanie 3 dni po operacji lekow
przeciwbolowych z grupy opioidow.

Terapia

Czasowe wtgczenie lekow uspokajajgcych i przeciwpsychotycznych, w potgczeniu z
przerwaniem unieruchomienia, wsparciem psychologicznym i wptywajgcg na
poczucie bezpieczenstwa mozliwoscig komunikacji w ojczystym jezyku, przyniosty
szybka poprawe kliniczng. Po 3 dniach pacjent jest spokojniejszy, 4. dnia wycofuje
sie z urojeniowych przekonan, halucynacje. Mezczyzna krytycznie ocenia swoje
wczesniejsze zachowanie. Udaje sie takze ustabilizowac stan kardiologiczny i zostaje
wypisany ze szpitala pod opieke rodziny.



Dyskusja

Pacjent, ktory ma skumulowane czynniki ryzyka moze doswiadczac zaskakujgcych i
nieoczekiwanych reakcji w trakcie leczenia. Skumulowane czynniki ryzyka obejmuja:

znalezienie sie w obcym kraju, gdzie trudno jest zrozumiecC jezyk, ktorym
wszyscy wokot sie postuguja,

predyspozycje pacjenta, czyli indywidualng sktonnos$¢ do wystepowania reakdji
lekowych lub dekompensacji psychotycznej,

serie traumatycznych doswiadczen: tragedie rodzinng, doswiadczenie wojny,
ucieczke ze swojego kraju,

hospitalizacje i czynniki medyczne: pierwotna choroba somatyczna, a nastepnie
%% migotanie przedsionkéw, anestezja, bol, wigczenie opioidowych lekéw
przeciwbolowych, ktore prawdopodobnie wyzwolity objawy psychotyczne,

%% wynikajgce z objawdw psychotycznych lek i poczucie zagrozenia zycia,

Pacjenci, u ktorych kumulujg sie czynniki ryzyka wystgpienia epizodu
psychotycznego, moga wymagac wiekszego poczucia bezpieczenstwa, opieki
psychologicznej lub psychiatrycznej, zapewnienia poczucia bezpieczenstwa

I wiekszej uwaznosci na to, co sie z nimi dzieje.

W  przypadku omawianego pacjenta ocena ryzyka i potencjalnych korzysci
przemawiata za umieszczeniem chorego na oddziale psychiatrycznym ze wzgledu na
monitorowanie jego bezpieczenstwa bez koniecznosci stosowania Srodkow
przymusu bezposredniego. Dla osoby, ktéra ma poczucie zagrozenia, jest to kolejne
zrodto traumy. Poczucie bezpieczenstwa zwiekszyta takze mozliwos¢ komunikacji w
ojczystym jezyku.

W wielu sytuacjach, np. w stanach majaczenia po procedurach medycznych czy
wynikajgcych z zaburzen ogolnoustrojowych, pacjent wymaga przede wszystkim
wyrownania stanu medycznego. Zwykle nie ma koniecznosSci przenoszenia na
oddziat psychiatryczny.

Podsumowanie

Historia pokazuje pewng sekwencje zdarzen medycznych, ale jednoczesnie mozemy
sie tutaj odnies¢ do specyficznej sytuacji, w ktorej znajduje sie pacjent, uchodzca
wojenny, bedacy w sytuacji silnego stresu, ciezkich przezy¢, osoba podatna na
wystgpienie zaburzen psychicznych.

W przypadku uchodzcow bardzo istotne jest zapewnienie im bezpieczenstwa oraz
mozliwos¢ porozumiewania sie i zapewnienia wsparcia 0soby postugujgcej sie
jezykiem ojczystym, co pomaga w bezposredniej komunikacji z pacjentem.
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Kompendium kurséw online Psychiatria
- edukacja w nowej formule

Profesjonalny kurs dla lekarzy, ktorzy sg zainteresowani tematykg pacjentow
obcigzonych psychiatrycznie. Wyktady prowadzi prof. dr hab. n. med.
Dominika Dudek - prezes Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.
Omawiamy m.in. tematyke depresiji, schizofrenii, uzaleznien, farmakoterapii, a
takze zagadnienia systemowe. Kurs daje mozliwos¢ szybkiej aktualizacji
wiedzy. Kazdy wyktad konczy pytanie sprawdzajgce i komentarz eksperta.

>>> Kliknij i przejdz do filméw na Kompendium24.pl
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Znaczenie objawoéw rezydualnych w leczeniu
depresji

Przez lata w ocenie skutecznosci farmakoterapii nie uwzgledniano istotnych
objawéw depresiji, ktére nie tylko pogarszajg funkcjonowanie, nie w petni
poddajg sie leczeniu, ale takze powodujg nawroty. Wyleczenie objawow
rezydualnych znacznie zwieksza szanse na odstawienie leku bez ryzyka
nawrotu - moéwi dr n. med. Tadeusz Piotrowski z Katedry i Kliniki
Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Przez cate lata leki stosowane w leczeniu depresji byty oceniane za pomocg skali
Hamiltona. Ale w latach 80. zwrdcono uwage, ze skala nie jest wystarczajgca i nie
uwzglednia anhedonii, deficytow uwagi | pesymistycznego nastawienia. W
konsekwencji pacjent, u ktorego, zgodnie z punktacjg na skali, nastepowata poprawa
kliniczna, nadal czut sie Zle.

Co to jest odpowiedz na lek?

Przyjete jest, ze pacjent odpowiada na lek jesli wystepuje zmniejszenie punktow w
skali Hamiltona o 50 proc. Pacjent z wyjsciowg punktacjg 32, u ktorego po wtgczeniu
farmakoterapii uzyskaliSmy 16 punktéw moze doskonale funkcjonowac. Ale mozemy
tez doprowadzi¢ do spadku punktacji ponizej 7 punktow, co jest réwnoznaczne z
osiggnieciem remisji, a chory nadal bedzie Zle sie czut. O czym to Swiadczy? W takiej

sytuacji nalezy podejrzewac obecnos¢ objawdw rezydualnych.




Znaczenie objawow rezydualnych

U 25-30 proc. pacjentow z depresja, prawidtowo leczonych farmakologicznie,
wystepujg objawy rezydualne. 25 proc. chorych ma jeden i wiecej objawdw, a ok. 50
proc. ma ich dwa i wiecej. | jesli nie bedziemy bada¢ wnikliwie tych objawow, to
mimo osiggniecia zadowalajgcych wynikéw na skali Hamiltona, pacjenci nadal beda
zgtaszaC anhedonie i zaburzenia uwagi. | cho¢ chory bedzie czut sie lepiej, nie
bedzie funkcjonowat w satysfakcjonujgcy dla siebie sposob.

Objawy rezydualne znaczgco pogarszajg funkcjonowanie pacjenta. Z badan
wiadomo, ze czesto ich samopoczucie jest gorsze niz przed zachorowaniem na
depresje. Objawy rezydualne, szczegodlnie deficyty uwagi, s zarazem zaczynem
nawrotu.

Objawy rezydualne u czesci pacjentdw moga ustgpi¢. Anhedonia ustepuje Srednio
miedzy 6-8 a 12-16 tygodniem, a deficyty Srednio po 20 tygodniach od witgczonej
farmakoterapii. Wiemy, ze dtugotrwata farmakoterapia moze skutkowac ustgpieniem
objawow rezydualnych u czesci pacjentdw, ale nie u wszystkich.

Stad powstata koncepcja, zeby tworzy¢ etapy leczenia i po 4-6 tygodniach
sprawdzac czy udato sie zredukowac liczbe objawow o potowe.

Ostatnio zaczeto uzywac skali Montgomery-Asberg (MADRS Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale, MADRS), ktéra w szerszym stopniu uwzglednia objawy
rezydualne w swojej punktacji. Inna skalg, ktéra réwniez zwraca uwage na objawy
rezydualne jest skala Hamiltona poszerzona o skale melanchonii.

Terapia

Dzi$ widzimy, ze leczenie objawow rezydualnych trwa dtuzej niz klasycznych
objawow depresji. Wiemy takze, ze skutecznos$¢ terapii zalezy od zdolnoSci
regeneracji uktadu nerwowego. Mamy nowszej generacji leki, ktére lepiej dziatajg na

dysfunkcje poznawczg czy anhedonie.

Dlaczego to jest wazny temat kliniczny? W codziennej praktyce obserwuje wielu
pacjentow leczonych w nieprawidtowy sposob, nie uwzgledniajgcy objawdw
rezydualnych.

Pamietam pacjentke, ktéra od roku otrzymywata sertraline w dawce 50 mg, czyli w
najmniejszej dostepnej dawce i czuta sie lepiej. Zwrdcita sie do mnie z pytaniem czy
moze odstawi¢ lek. Przeprowadzitem pogtebiong diagnostykg i okazato sie, ze
kobieta ma szereg objawow rezydualnych. Zastanawia mnie dlaczego przez ten czas
nikt nie potencjalizowat leczenia.



Czteroetapowy schemat leczenia

W terapii depresji obowigzuje nastepujgce podejscie:

%% Dawka podstawowa
%% Zwiekszenie dawki

Przy braku petnego efektu klinicznego, zamiana na lek o podwdjnej
mechanizmie dziatania albo potencjalizacja dodatkowym lekiem

%% Dodanie roznych form terapii i modyfikacja stylu zycia

To pozwala na osiggniecie 70-proc. poprawy Kklinicznej. Dla pordwnania,
monoterapia ma zaledwie 30-proc. skutecznosc.

Ze wzgledu na objawy rezydualne tak wazne sg etapy leczenia i potencjalizacja
terapii. Bardzo wazne jest tez dopytywanie pacjenta o zaburzenia uwagi,
odczuwanie  przyjemnosci, mechanizm motywacji, emocji | nastawienie

pesymistyczne. W leczeniu depresji dazy sie do remisji, a obecnos$¢ objawdw
rezydualnych oznacza, ze pacjent petnej remisji nie osiggnat.

Objawy rezydualne wystepujg od poczatku, szczegdlnie anhedonia i deficyty uwagi. |
u takich pacjentem warto wybrac lek, ktéry na te objawy bedzie miat najwiekszy
Wptyw.

Czesto warto rozpoczacC terapie od wyzszej dawki leku, zaplanowac leczenie dtuzsze
i uprzedzi¢ pacjenta, ze objawy bedg ustepowac stopniowo. Pacjent powinien by¢
tez poinformowany o koniecznosci potencjalizacji leczenia.

Przy prawidtowym leczeniu jest duza szansa, ze objawy rezydualne nie wystapig. Ale
wiadomo, ze cze$¢ pacjentow w petni nie odpowie na terapie. Dlaczego? Po
pierwsze nie do konca rozumiemy mechanizmmy anhedonii i deficytow uwagi.
Okazuje sie, ze objawy rezydualne w duzym stopniu zalezg od procesu regeneradji
hipokampa. A co stymuluje proces regeneracji? AktywnoSc¢ fizyczna, kontakty
towarzyskie, zycie emocjonalne, niezamykanie sie w sobie. Brak zmiany stylu zycia u
pacjentow z depresja wigze sie z wiekszym ryzykiem utrzymywania sie objawow
rezydualnych. Warto pamietac, ze leczenie depresji polega takze na regulacji rytmu
dobowego. Niestety lekarze czesto lekcewazg bezsennosC i wigczajg leki nasenne.
To czesto powoduje, ze pacjent mimo zaburzonego rytmu dobowego bedzie spat,
czyli de facto utrwala sie zaburzony rytm snu i czuwania. Konsekwencjg dysregulacji
rytmu dobowego sg deficyty napedu i emocji. Zegar biologiczny reguluje naped,
nastroj i tolerancje stresu.



Istotne znaczenie ma takze wspotchorobowosC w  depresji. Okazuje sie, ze
nadcisnienie tetnicze, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca i zaburzenia
metaboliczne oraz przewlekte procesy zapalne wptywajg na aktywacje uktadu
wspotczulnego, co niekorzystnie oddziatuje na funkcje hipokampa i bierze udziat w
ksztattowaniu objawow rezydualnych. Nieleczenie nadciSnienia tetniczego
niekorzystnie wptywa tez na przebieg funkcji poznawczych. Wiadomo rowniez, ze
pacjenci z niekontrolowanym nadciSnieniem tetniczym majg zmiany w obrebie
przedniej czesSci zakretu obreczy, czyli w obszarze, ktory jest zwigzany z
podejmowaniem decyzji.

Objawy somatyczne w depresji

Do objawow rezydualnych zaliczamy takze pesymizm i poczucie beznadziejnosci
oraz uwage skierowang na objawy somatyczne. Somatyzacja wystepuje u 20 proc.
pacjentow z depresjg czy zaburzeniami lekowymi i jest niekorzystnym czynnikiem w
zaburzeniach depresyjnych. Dodatkowo, 5-krotnie zwieksza ryzyko niekorzystnego
przebiegu nadcisnienia tetniczego.

Pacjent, szczegdlnie po przebyciu depresji, czesto staje sie bardzo skupiony na
dolegliwosciach somatycznych przez co czasem zaczyna gorzej funkcjonowac. W
zwigzku z tym czes¢ autoréw uwaza somatyzacje za jeden z objawow rezydualnych.

Bardzo czesto somatyzacja jest maska. Pacjent zgtasza sie do wielu specjalistow z
powodu licznych dolegliwosci fizycznych, wykonuje szereg badan, ktére nic nie
wykazujg. Ma poczucie, ze nikt go nie rozumie a w rzeczywistosci u podstaw jego
stanu lezy depresja z anhedonig.

Czesto pacjenci z predyspozycjami do gorszego wglagdu we wtasne emocje po
przejsciu depresji bardzo skupiajg sie na swoich dolegliwos$ciach fizycznych, co
rowniez stanowi forme objawu rezydualnego.

Celem leczenia powinno by¢ uzyskanie remisji. Po 6 tygodniach wystepuje reakcja
na leki i redukcja objawoéw o 40-50 proc. w skali Hamiltona. Btedem jest przerywanie
terapii po tym czasie. Petna poprawa, wraz z ustgpieniem deficytow uwagi czy
anhedonii wystepuje po paru miesigcach. Sg pacjenci, u ktorych leczenie musi trwac
znacznie dtuzej, rok, nieraz pottora roku. Ale sg tez tacy, u ktorych nie udaje uzyskac
petnej remisji. Czesto sg to pacjenci, ktérzy przyjmowali bardzo duzo réznych lekow,
za krotko, w za matych dawkach. U tych chorych ryzyko braku petnego efektu
terapeutycznego jest wieksze. Dlatego od poczatku prowadzac pacjenta z depresj3
trzeba zwrdci¢ szczegdlng uwage na objawy resztkowe, co zwieksza szanse
uzyskania petnej remisji.

Liczba nawrotdéw depresji zalezy od nasilenia deficytow uwagi. Bardzo istotnym
elementem jest takze anhedonia. Osoby, ktére majg cechy melancholii lepiej reaguja
na leczenie, mimo ze majg anhedonie i deficyty uwagi. Jezeli pacjent rano czuje sie

gorzej a wieczorem lepiej to musimy rozpoczg¢ bardziej intensywne leczenie.



Zwroc¢my uwage na deficyty uwagi i to, czy pacjent odczuwa drobne
przyjemnosci. Pytamy pacjenta czy moze czytac ksigzke, skupic¢ na telewizji, czy
drobne rzeczy potrafig go ucieszyc.

kuracji powinnismy oczekiwac juz pewnej poprawy w zakresie odczuwania
motywujgcych emocji, a deficyty uwagi ustepujg nieraz w przeciggu 12-20
tygodni deficytow uwagi.

%g Wybierzmy skuteczny lek. Patrzmy na nastroj i inne objawy. Po 6-8 tygodniu

é% W przypadku braku poprawy klinicznej nie bojmy sie zwiekszy¢ dawke.
Szukajmy dawki terapeutycznie efektywnej.

%% Leczenie polega na dopasowaniu dawki do potrzeb stanu pacjenta.

Bezptatna konfel
KOMPENDIUM
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Mtody pacjent z bezsennoscig w
gabinecie lekarza POZ - zasady leczenia

29-letni pacjent zgtosit sie do lekarza POZ, informujgc, ze od okoto 3
miesiecy co najmniej kilka razy w tygodniu ma problemy z zasypianiem. Z
tego powodu nastepnego dnia gorzej radzit sobie w pracy, byt drazliwy i nie
mogt sie skoncentrowal. Poprosit wiec o przepisanie leku nasennego.
Lekarz stwierdzit, ze w jego stanie psychicznym i somatycznym nie ma
istotnych klinicznie odchylen.

Jest to bardzo czesta sytuacja, z ktorymi lekarze POZ spotykajg sie w swoje]
praktyce. Wedtug danych epidemiologicznych okresowych problemow ze
snem doswiadcza ok. 30% Europejczykdw, a kryteria diagnostyczne
bezsennosci przewlektej spetnia ok. 10% osob. Tym samym zaburzenia snu,
szczegollnie bezsennos¢, nalezg do najczestszych problemdw zdrowotnych
zwigzanych z funkcjonowaniem mozgu.

Jakie postepowanie wdrozyt lekarz w przypadku 29-letniego pacjenta? Jak
wygladat proces diagnostyki i leczenia? Na te pytania odpowiada w
wyktadzie prof. dr hab. n. med. Adam Wichniak z Il Kliniki Psychiatrycznej i
Osrodka Medycyny Snu Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Obejrzyj materiat wideo
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Wtasciwe leczenie stabilizujgce nastrdéj zmienia
przebieg choroby

Postawienie  trafnej  diagnozy  determinuje  mozliwosSC  wigczenia
odpowiedniego, skutecznego leczenia farmakologicznego. W artykule
przedstawiony zostat opis zmiany diagnozy u osoby leczonej z rozpoznaniem
depresji nawracajacej, a w konsekwencji zastosowania takiego leczenia, ktore
znaczgco wptyneto na dalszy przebieg choroby.

Lek. Matgorzata Maj specjalista psychiatra - Instytut Psychiatrii i Neurologii,
Warszawa. Konsultacja: dr. n. med. Stawomir Murawiec

Opis przypadku

Pacjent, obecnie osoba w wieku 52 lat, byt leczony od kilku lat z rozpoznaniem
zaburzen depresyjnych nawracajgcych. Epizody obnizonego nastroju z gorszym
samopoczuciem w godzinach rannych, braku energii, spowolnienia, sennosci w
Ciggu dnia, wzmozonego apetytu, zaburzen pamieci i koncentracji rozpoczynaty sie
zazwyczaj pod koniec pazdziernika. Pacjent z trudem chodzit do pracy, jesienne
porzadki na dziatce, ktora latem byta jego pasjg, sprawiaty ogromng trudnosc,
spotkania nawet z bliskimi i lubianymi ludzmi draznity go, wydawaty sie wysitkiem
ponad sity. Przestawat SledziC rozgrywki w tenisie stotowym, co w okresach dobrego
samopoczucia byto dla niego zrodtem przyjemnosci. Podczas wiekszosci pogorszen
stanu psychicznego udawato mu sie utrzymac aktywnos¢ zawodowg (pracowat jako
kierownik), ale z wyraznie wiekszym wysitkiem, wolniej i popetniajgc - jak mowit -
czesciej btedy, wypetniat swoje obowigzki.




Zgtaszat sie w tym okresie do réznych psychiatrow, ktérzy stosowali leki
przeciwdepresyjne o zréznicowanych mechanizmach dziatania. Zaréwno pacjent, jak
i zona podawali jednak, ze bardzo dtugo trzeba byto czekac na poprawe, a jezeli
wystepowata w ciggu nadchodzgcych miesiecy, to nasilenie objawdw nie spadato
wiecej niz o 20-30 %. Pacjent relacjonowat: ,Lekarz mowit, ze za 3-4 tygodnie
bedzie lepiej, a za 6-8 tygodni catkiem dobrze, a u mnie czas, zeby leki zaczety
dziata¢, wynosi zwykle ponad pot roku”.

Poprawa nastepowata zwykle w maju, ,zupetnie niepodziewanie”, ,wtasciwie z dnia
na dzien”. Pacjent mowit: ,Depresja jest okropna, ale odkad zaczatem chorowag, jak
juz minie, to jest lepiej niz kiedykolwiek”. W okresie wiosny i lata pacjent nie
potrzebowat wiecej niz 4-5 godziny snu, stawat sie ,najbardziej efektywnym i
pomystowym pracownikiem firmy”, inicjowat liczne spotkania towarzyskie, podczas
ktérych mowit chetnie i duzo, zartowat, czasem na granicy dobrego smaku. Na tej
podstawie aktualny lekarz prowadzgcy (pacjent czesto zmieniat osoby leczgce)
wigczyt lek stabilizujgcy nastrdj o dziataniu gtdwnie przeciwdepresyjnym, jako ze
objawy depresyjne byty gtbwng skarga pacjenta.

W kolejnym roku podczas epizodu depresji pacjent otrzymat wysokg dawke
aktywizujgcego leku przeciwdepresyjnego, dotgczonego do w/w leku stabilizujgcego
nastroj. Wowczas jego stan psychiczny ulegt gwattownej zmianie - stat sie napiety i
rozdrazniony, sypiat 3-4 godziny, przez pozostatg czes¢ doby byt bardzo aktywny,
aktywnosc¢ ta nie miata jednak celowego, zorganizowanego charakteru - rozpoczynat
wiele czynnosci, ale ich nie konczyt. Doszto do powaznego konfliktu z witascicielem
zaktadu pracy, w ktorym byt zatrudniony, w wyniku czego zostat odsuniety od
obowigzkéw. Bez konsultacji z zong wydat duzg sume ze wspdélnych oszczednosci na
luksusowy samochdd, mimo ze poprzedni kupit zaledwie rok wczesniej. Niechetnie
przyszedt na wizyte do psychiatry z zong. W trakcie tej wizyty podjeto decyzje o
odstawieniu dotychczas stosowanych lekéw i rozpoczeto leczenie kwasem
walproinowym, zwiekszajgc dawke w ciggu kilku dni — w schemacie 300—600—800
—1000—1300—1600—1800 mg/dobe. Osiggnieto poziom terapeutyczny w
surowicy, ktory wynidst 87 ug/ml (zakres terapeutyczny to 50-100 ug/ml).

W trakcie wizyty zaproponowano pacjentowi hospitalizacje, ale nie wyrazit zgody, a
nie byto przestanek ustawowych do leczenie wbrew jego woli. Podjeto probe
dotgczenia neuroleptyku drugiej generacji w celu uzyskania lepszej kontroli nad
objawami i promocji snu, jednak pacjent odmowit jego przyjmowania, wobec czego
pozostano przy monoterapii kwasem walproinowym. Doraznie, w sytuacjach
narastania drazliwosci i pobudzenia pacjent stosowat diazepam. Kwas walproinowy
pacjent otrzymywat poczatkowo w syropie (podawany przez zone), a nastepnie w po
2-3 tygodniach, gdy nasilenie zespotu maniakalnego zmniejszyto sie, rozpoczat
przyjmowanie leku w formie tabletek doustnych.

Tolerancja leku byta dobra, w pierwszym okresie leczenie pojawity sie nudnosci,
umiarkowanie nasilone objawy dyskomfortu zotgdkowo-jelitowego. Po kilku
tygodniach pacjent skarzyt sie na wypadanie wtosow, wigczono preparat cynku z
poprawg w tym zakresie. Objawy manii ustgpity po okoto dwdch miesigcach. W
okresie zaostrzenia przebywat na zwolnieniu lekarskim, po uzyskaniu poprawy
wrocit do pracy, choc juz nie na stanowisko kierownicze.



Po kilku tygodniach pacjent zaczat sie skarzy¢ na uczucie nadmiernego sttumienia,
sennosC w ciggu dnia, trudnosci z podejmowaniem dziatania. Zredukowano
stopniowo dawke leku do 1300 mg/dobe, ktorg pacjent przyjmuje takze obecnie,
uzyskujgc poprawe samopoczucia i funkcjonowania. Od tego czasu pozostaje we
wzglednie stabilnym stanie psychicznym, nadal utrzymujg sie wahania nastroju i
aktywnosci w lepszym samopoczuciem w miesigcach wiosennych i letnich oraz
gorszym w okresach jesienno-zimowych, jednak nasilenie objawow ma charakter
subkliniczny, nie wymagajgc zmian farmakoterapii oraz nie powodujgc znaczgcego
cierpienia czy wycofania z rél zawodowych czy rodzinnych.

Komentarz

Choroba afektywna dwubiegunowa pacjenta rozpoczeta sie od kilku epizodow
depresyjnych o umiarkowanym nasileniu (choC z wiekszg trudnoscig niz zazwyczaj,
ale utrzymywat aktywnos$¢ zawodowag), z cechami zespotu somatycznego, ale takze
moggcymi sugerowac epizod depresji w przebiegu CHAD, jak wzmozona sennosc
czy nadmierny apetyt. Nie obserwowano takze wiasciwie odpowiedzi na leki
przeciwdepresyjne, a poprawa, ktéra nastepowata, wydaje sie raczej samoistng
zmiang fazy na hipomaniakalng. Objawy hipomanii, choC trwaty prawie tak samo
dtugo jak objawy depresji, pozostawaty przez diugi czas niezauwazone przez
opiekujgcych sie pacjentem psychiatrow, poniewaz w tych okresach czut sie dobrze,
zmiane fazy odbierat jako korzystng po dtugim okresie gorszego funkcjonowania, a
w konsekwencji nie zgtaszat sie wowczas na wizyty. W nastepnym roku, kiedy stan
psychiczny ponownie sie pogarszat, szukat pomocy u innej niz poprzednio osoby,
poniewaz dotychczasowe leczenie nie byto skuteczne, ale tez dlatego, ze po okresie
bardzo dobrego nastroju ,juz nie pamietatem, jak byto wczesniej’, kolejny epizod
depresji byt poczatkowo dla pacjenta ,zaskoczeniem”.

Wywiad od zony pozwolit na przesledzenie przebieg zmian faz i ,odkrycie” epizodow
hipomanii, ktére sugerowaty rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowej typu
drugiego. Nastepnie w wyniku potaczenia leku przeciwdepresyjnego ze
stabilizatorem nastroju o dziataniu przeciwdepresyjnym wystgpit u pacjenta petny
zespo6t maniakalny o umiarkowanym nasileniu - mimo ewidentnych objawow pacjent
wyrazit zgode na konsultacje psychiatryczng za namowg zony, kontrolowany
przyjmowat lek doustnie w domu, nie przejawiat zachowan zagrazajacych sobie lub
innym.

Wigczono kwas walproinowy, ktéry wg ,Standardow leczenia farmakologicznego
niektorych zaburzen psychicznych” pod red. M. Jaremy moze by¢ stosowany w
leczeniu zespotow hipomaniakalnych, a takze maniakalnych o tagodnym badz
umiarkowanym nasileniu w monoterapii. Kwas walproinowy nalezy do lekdéw
stabilizujgcych pierwszej generacji, jego dziatanie przeciwdziatajgce manii jest znane
od lat 60. XX wieku, kilka lat pdzniej udowodniono takze jego dziatanie
profilaktyczne w chorobie afektywnej dwubiegunowej. Mechanizm dziatania jest
ztozony - lek nasila przekaznictwo GABA-ergiczne, zarowno poprzez zwiekszenie
syntezy, jak i zmniejszenie rozktadu tego neuroprzekaznika, jest antagonistg
receptorow NMDA, hamuje aktywnos¢ wtornych przekaznikow, a takze oddziatuje na
przeptyw jonow sodowych i wapniowych.



W leczeniu zespotdw maniakalnych mozliwe jest szybkie zwiekszanie dawki (nawet w
ciggu 2-3 dni, cho¢ w przypadku opisanego pacjenta w ciggu 7) do dawki
pozwalajgcej na uzyskanie poziomu terapeutycznego w surowicy, maksymalnie do
20-30 mg/kg masy ciata. Mozliwy pomiar stezenia w surowicy krwi, umozliwia
monitorowanie zaréwno przewidywanej skutecznosci okreslonej dawki, jak i
potencjalnej toksycznosci leku. U pacjenta, nie dochodzgc do dawki maksymalnej,
uzyskano poziom terapeutyczny leku w surowicy. Po uzyskaniu remisji dawke leku
obnizono, poziom spadt do ok. 70 ug/ml, byt on jednak wystarczajgcy do utrzymania
remisji. Pacjent jest osobg somatycznie nieobcigzong, nie przyjmowat tez prawie
innych lekéw psychotropowych poza krotkg probg wigczenia neuroleptyku, a takze
okazjonalnie przyjmowanym diazepamem. W innych sytuacjach nalezatoby wzigc
pod uwage interakcje kwasu walproinowego z lekami stosowanymi w psychiatrii, jak
np. trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, fluoksetyna czy haloperidol, a w
szczegdlnosci z innymi  normotymikami, jak karbamazepina i lamotrygina,
wykonywac¢ pomiar stezenia w surowicy i adekwatnie dostosowac dawke. Diazepam
zwieksza stezenie kwasu walproinowego, a w tej sytuacji - monoterapia oraz
okresowe narastanie rozdraznienia i pobudzenia - miato to prawdopodobnie
korzystny wptyw na przebieg leczenia. Kwas walproinowy wydaje sie takze dobrym
wyborem ze wzgledu na obecnos¢ drazliwosci w obrazie klinicznym przy
udowodnionej jego skutecznosci w manii dysforyczne;.

Ostatecznie zmieniono rozpoznanie na chorobe afektywng typu | i kontynuowano
leczenie kwasem walproinowym w nieco mniejszej dawce, co w okresie
dotychczasowej obserwacji pozwala na utrzymanie remisji. Kwas walproinowy w
wiekszym stopniu zapobiega nawrotowi faz maniakalnych niz depresyjnych, u
pacjenta pierwszymi epizodami byly depresje, mozna jednak zauwazy¢, ze
hipomanie byty réwnie czeste i trwaty prawie tak samo dtugo. Wystgpienie
petnoobjawowego zespotu maniakalnego potwierdzito rozpoznanie | mozna
przypuszczac, ze rozpoczecie adekwatnego leczenia normotymicznego zapobiegto
kolejnym.

-


https://konsylium24.pl/kompendium24/wydarzenia/kompendium-psychiatrii-luty-2024

Objawy kliniczne i diaghostyka bezsennosci

Szybkie tempo zycia, nieregularne godziny pracy, praca zmianowa, czy
narazenie na przewlekly stres niekorzystnie wptywajg na utrzymanie
prawidtowego rytmu dobowego, sprawiajac, ze zaburzenia snu to jeden z
czestszych problemdw zdrowotnych. Pacjenci skarzg sie zaréwno na problemy
z zasypianiem, czeste wybudzanie w nocy, jak i wczesne budzenie, czy
obnizenie jako$ci snu przejawiajgce sie w uczuciu zmeczenia oraz sennosci w
ciggu dnia.

autor: lek. Anna Zabka - miodszy asystent oddziatu diagnostyczno -
obserwacyjnego CSK Umed w todzi

Kryteria diagnostyczne bezsennosci spetnia okoto 6% oséb dorostych, a w populadji
0s0Ob starszych, bardziej narazonych na zaburzenia snu, moze na nig cierpie¢ nawet
25% 0sob. Oprocz oséb starszych do grupy ryzyka nalezg kobiety (zwtaszcza w
okresie menopauzalnym i pomenopauzalnym) oraz pacjenci ze wspotistniejgcymi
schorzeniami ogolnymi, neurologicznymi i psychicznymi. Przy czym u pacjentéw z
chorobami somatycznymi, ktorzy cierpig dodatkowo na bezsennos¢, osigga sie
gorsze wyniki leczenia niz u osob bez zaburzen snu. Niezaleznie od zwigzku
bezsennosci z innymi chorobami, badania wykazaty, ze niewtasciwa ilos¢ snu w nocy
moze znaczaco obnizac jakosc zycia. Dlatego tez tak wazna jest wczesna diagnoza
oraz wdrozenie odpowiedniego postepowania, pamietajgc przy tym, ze niejeden
pacjent sam nie chce przyzna¢, ze ma problem i spontanicznie moze nie zgtaszac
dolegliwosci. Z drugiej strony duza cze$¢ pacjentdw ma zbyt wygdrowane
oczekiwania odnos$nie wifasnego snu, nie bedac Swiadomym, ze z wiekiem
oczekiwana dtugos¢ snu moze znaczgco malec¢ (od okoto 17 h dla niemowlecia do
7h lub mniej dla osoby starszej).




Objawy kliniczne

Nie ma jednej powszechnie przyjetej definicji ani kwalifikacji bezsennosci. Wedtug
ICD-10, by jg rozpoznac konieczne jest spetnienie nastepujgcych warunkow:

%% Trudnosci w zasypianiu lub utrzymaniu snu, lub niezadowalajgca jakos¢ snu.

%% Zaburzenia snu wystepujg przynajmniej 3 razy w tygodniu co najmniej przez
miesigc.

Zaréwno w nocy, jak i w ciggu dnia chory martwi sie z powodu bezsennosci i
jest nadmiernie zaniepokojony skutkami braku snu.

Niezadowalajgca ilos¢ i(lub) jakos¢ snu jest przyczyng cierpienia lub trudnosci w
wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia codziennego.

Co wazne powyzsze objawy zaburzajg codzienne funkcjonowanie pacjenta, przy
Czym nie sg one spowodowane przyczyng somatyczng oraz uzywaniem substancji
psychoaktywnych lub stosowaniem lekow. Kryteria objawdw okreslone w DSM V sg
podobne do zamieszczonych w ICD-10 z tg réznicg, ze wedtug klasyfikacji DSM V
czas wystepowania objawow okreslony jest jako co najmniej 3 razy w tygodniu przez
3 miesigce. Bezsennos$¢ mozna rowniez rozpoznac u 0séb chorujgcych psychicznie
lub somatycznie, jesli wspotwystepujgce choroby nie wyjasniajg zaburzen snu. Z
kolei ICSD (International Classification of Sleep Disorders) okresla bezsennos¢ jako
chorobe zwigzana z somatyzacjg napiecia emocjonalnego i wyuczeniem skojarzen
utrudniajgcych sen, ktora przejawia sie trudnosciami w zasypianiu i(lub) utrzymaniu
snu oraz gorszym funkcjonowaniem w stanie czuwania.

Wazne, aby pamieta¢, ze rozpoznanie bezsennosci jest rozpoznaniem klinicznym

opartym na subiektywnych skargach pacjenta. Aby jg rozpoznac nie jest konieczny
pomiar dtugosci i jakosci snu przy pomocy badan specjalistycznych.

Klasyfikacja oraz przyczyny bezsennosci

Jednym z gtownych czynnikdw modulujgcy postepowanie z pacjentem skarzgcym sie
z powodu bezsennosci jest czas wystepowania objawdw. Zgodnie z nim dzielimy
bezsennos¢ na:

%% przygodng (trwajacg kilka dni)

%g krotkotrwatg (do miesigca)

%% bezsennosc¢ przewlekty (trwajgcg powyzej miesigca).



Bezsennos$C przygodna oraz krotkotrwata najczesciej jest odpowiedzig na jakies
stresujgce wydarzenie w zyciu. Mogg to by¢ zaréwno problemy rodzinne, w pracy,
Smierc bliskiej osoby, jak i daleka podrdz. Rzadziej wystepuje w przebiegu innych
choréb. Z kolei bezsennos¢ przewlekta czesto wspotistnieje z innymi schorzeniami,
wystepujgc zdecydowanie czesSciej u pacjentow cierpigcych z powodu roéznych
choréb somatycznych i psychicznych. Co wazne odstgpiono od dawnego podziatu
bezsennosci na pierwotng i wtdérng. Wydaje sie, ze bezsenno$¢ moze
wspotwystepowac z wieloma innymi zaburzeniami, dlatego ze wzgledu na etiologie
obecnie dzielimy bezsennos$¢ na pierwotng oraz wspotwystepujgcg. Wsrod chorob,
ktére sg w najwiekszym stopniu zwigzane z bezsennoscig gtéwng role odgrywajg
zaburzenia psychiczne, a wsrod nich depresja, zaburzenia lekowe oraz uzaleznienia.
Badania dowodzg, ze w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej czestosc
zaburzen psychicznych u pacjentéw z bezsennoscig moze siega¢ nawet 75%. Z
drugiej strony sama bezsenno$C moze byC takze waznym czynnikiem ryzyka
zachorowania na depresje, a takze przewlektym objawem u pacjentow z depresjg w
wywiadzie, pomimo ustgpienia objawdw zaburzen nastroju (Alon Y. Avidan, Phyllis C.
Zee, red. wyd. Pol. Adam Wichniak. Podrecznik Medycyny Snu. Medipage, Warszawa,
2007.). WSréd zaburzen somatycznych najsilniej z bezsennoscig zwigzane sg
choroby charakteryzujgce sie przewlektym bolem. Co wiecej nieprzespana noc moze
nasila¢ dolegliwosci bolowe tych pacjentow. Poza tym bezsennos¢ czesto
wspotwystepuje  z  chorobami  nowotworowymi, chorobami uktfadu krgzenia
(zastoinowa niewydolnos¢ krazenia, choroba wiencowa), uktadu oddechowego
(astma, POChP), uktadu pokarmowego (choroba refluksowa, zapalenia jelit) czy
zaburzeniami endokrynologicznymi (choroby tarczycy). Do pierwotnych zaburzen
snu zaliczamy natomiast: zaburzenia rytmu okoto dobowego (przyspieszenie lub
opOznienie fazy snu, praca zmianowa, zaburzenia po zmianie strefy czasowej),
zespot niespokojnych nég oraz bezdechy senne.

Diagnostyka bezsennosci

Kazda bezsennos$C trwajgca dtuzej niz miesigc wymaga przeprowadzenia przez
lekarza postepowania diagnostycznego w celu lepszego scharakteryzowania
problemu.

TABELA NR 1 Przyktadowy schemat diagnostyki bezsennosci (na podstawie Alon Y.
Avidan, Phyllis C. Zee, red. wyd. Pol. Adam Wichniak. Podrecznik Medycyny Snu.
Medipage, Warszawa, 2007.)



1) Dolegliwosci zglaszanych przez pagenta

Charakter zaburzen snu
MNasienie, dtugost oraz czestos wystepow ania
Czas potrzebny do zasniecia
Liczba oraz dtugost czasu wybudzen w nocy
Przyblizony czas snu w nocy
Zmeczenie (o poranku oraz w Cigeu dnia)
Wptyw na funkcjonowanie w Ciggu dnia
2) Wpiyw czynnikow predysponujgcych
Przew lekty lek
Rezkcjanastresujgrewydarzenia
3) Czynniki wyzwalajgce
Choroba
Stresory
4) Zachowania zwigzane ze snem
schemat snu (w dni pow=echne oraz w weekendy)
Ewentualne drzemki w cigeu dnia
Higiena snu, niekorzystne zwyczge zwigzane ze siem
Aktywnoi fizyczna
5) Wezesniejsze metody leczenia bezsennosci
Ocena ich skutecznosci
&) Stosowane leki oraz substancje psychoaktywne
fu‘u:u:lkidu:&t{:pne bez recepty
Leki przepisane przez lekarza
Alkohol, kofeina, tyton
MNarkotyki
7) Wywiad ogdlny oraz badanie fizykane
Okresleniewspohwystepowania schorzen somaycznych
B) Wywiad w kierunku zaburzen psychicanych
Skale do samooceny stanu psychicznego i jakosci snu:
Imwentarz Depresji Becka
SzpitalnaSkala Leku 1 Depresi
Atrenska Skala Bezsennoai
9) Przesiewowe badanie w kierunku pierwotnych zaburzen snu
Bezdechy senne m===0 chrapanie, otyto<x, nadmierna s=nnosc w cigeu dnia

Zegpot niespokojnych nog ey, wieczorny niepokoj w nogadh, koniecznosc
poru=aniasie, ruchy konczyn w czaske snu

Zaburzenia rytmu Emm=p okressnuw innym czasie N poZgdany
okotodobowego
10) Dzienn iczek snu
Przydatny takze w oceniereakc)ji pacjenta na leczenie
MNajlepig, by pacjent prowadzt go min. tydzien przed badaniem
Powinien uwzgledniac: czas potoienia sie do toika
CZas zasniecia
losC ora czas ewentualnych wybudzen
kawe, alkohol, przyjmowane leki
cwiczenia fizyczne
11) Badanie polisomniograficzne u pacjentow z podejrzeniem bezdechow sennych lub
zespotu niespokojnych nog




dr n. med. Tomasz M. Gondek

Polska psychiatria, dzieki systemowym
reformom, dogania kraje Europy

Na poczatku czerwca odbyt sie 30. zjazd Europejskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (EPA). Jakie najwazniejsze tematy z obszaru psychiatrii i
funkcjonowania systemu opieki psychiatrycznej poruszono podczas EPA 20227
Komentuje dr n. med. Tomasz M. Gondek, specjalista psychiatrii, cztonek komitetu
Early Career Psychiatrists Committee Europejskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

Pandemia COVID-19 oraz dziatania wojenne w Ukrainie nieco pokrzyzowaty plany
organizatorom EPA 2022. Ostatecznie kongres sie odbyt, choc z koniecznosci zostat
przeniesiony do sfery online. Mimo to wydarzenie byto wielki sukcesem, udato sie w
jego trakcie poruszy¢ wiele istotnych dla $rodowiska tematow. Podczas sesi
plenarnych skupiono sie na omdwieniu kilku waznych zagadnien, a jednym z nich
byty postepy reform systemdw opieki psychiatrycznej w poszczegdlnych krajach
Europy.

- W krajach Europy Zachodniej te reformy zostaty juz przeprowadzone dekade
temu, co pozwolito nie tylko na ugruntowanie zmian, ale dalszy rozwdj
nowoczesnych modeli opieki. Eksperci z Europy stale poszukujg wiec nowych form
dotarcia do pacjenta i zapewnienia mu opieki, szczegdlnie tej o charakterze
Srodowiskowym i ambulatoryjnym. W podobnym kierunku zmierzajg zmiany
wprowadzane obecnie w Polsce, poki co w formie pilotazu. Program pilotazowy
centrow zdrowia psychicznego trwa juz na tyle diugo, ze wida¢ jego wymierne
efekty, ktére potwierdzajg korzysci dla pacjentow. Kierunek zaproponowanych
zmian jest od dawna oczekiwany przez srodowisko psychiatrow — mowi dr Gondek.

Obejrzyj materiat wideo
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Depresja lekooporna - strategia na brak
skutecznosci leczenia

Depresja lekooporna (TRD) jest czestym i bardzo powaznym problem w
praktyce klinicznej. Dotyka ona okoto 1/3 pacjentow przyjmujgcych leki
przeciwdepresyjne (grupa ta spetnia kryteria depresji lekoopornej). TRD
zwieksza dwukrotnie ryzyko hospitalizacji pacjentow.

Zgodnie z definicjg depresje lekooporng mozemy rozpoznag, jezeli pacjent nie
odpowiedziat na co najmniej dwie rozne kuracje lekami antydepresyjnymi w
aktualnym umiarkowanym/ciezkim epizodzie depresji.

Prof. dr hab. n. med. Dominika Dudek

Lekoopornosc jest duzym problemem klinicznym. Sprawia, ze pacjenci wykazujg
gorszy dfugoterminowy przebieg choroby. Zwieksza sie tez ryzyko mysli/tendenc;i
samobojczych. Ponad 60% pacjentéw z depresjg opornolekowg doswiadcza
istotnego uposledzenia w zyciu zawodowym — znacznie ,gtebiej” przezywajg swojg
depresje, postrzegani sg przez lekarzy jako ,bardziej chorzy”.

Pamietajmy, ze im wiecej jest linii leczenia, tym wieksze obcigzenie chorobg, wieksza
wspotchorobowosC i mocniejsze nasilenie objawow. Im wiecej jest rzutow leczenia,

tym zmniejsza sie szansa na uzyskanie odpowiedzi terapeutycznej i remisji
objawowej.

Co zrobi¢, gdy pacjent nie odpowiedziat na
dwie formy terapii?

W pierwszej kolejnosci nalezy zadac sobie pytanie, dlaczego pacjent nie reaguje na
leczenie. W znalezieniu odpowiedzi bardzo pomocny jest prosty schemat ABCD.




Niepowodzenie leczenia - co nalezy zrobic:

%% A — adekwatnosc terapii,

%% B - behawioralne i zewnetrzne czynniki podtrzymujgce chorobe,

%% C — compliance (leki niezazywane nie dziataja),

%% D - diagnoza.

Dopiero po sprawdzeniu wszystkich tych elementow myslimy o wdrozeniu kolejnych
strategii postepowania w leczeniu depresji lekoopornej.

Czy na pewno zawsze leczymy depresje?

Nierzadko pacjenci zjawiajg sie w gabinecie z réznymi zyciowymi problemami,
frustracjami oraz z gotowg diagnozg. A niekoniecznie musi to by¢ depresja.

Niezwykle wazne jest sprawdzenie, czy u pacjenta nie wystepuje choroba afektywna
dwubiegunowa. W przypadku tej jednostki chorobowej skutecznos¢ lekow
przeciwdepresyjnych jest mniejsza niz w depresji nawracajgce;.

Pod rozwage nalezy tez wzig¢ zaburzenia nastroju zwigzane z zespotami
odstawiennymi lub uzaleznieniem od substancji, a takze zaburzenia osobowosci, lek
uogolniony (wiele objawdw uogdlnionych zaburzen lekowych naktada sie na objawy
depresyjne), chorobe somatyczng (klasycznym przyktadem jest niedoczynnosc
tarczycy), zmiany organiczne w mozgu.

W takich przypadkach samo stosowanie lekow antydepresyjnych moze nie byc
wystarczajgce.

Najczestsze przyczyny lekoopornosci
%g niewtasciwa diagnoza,
%% nieuwzglednienie wspotchorobowosci psychiatrycznej i somatycznej,

%% nieuwzglednienie interakcji lekowych,

%g 7ta wspotpraca,

%% nieuwzglednienie kontekstu psychospotecznego (czy pacjent ma ,do czego”

zdrowie().



U pacjenta, u ktérego mamy niepowodzenie farmakoterapii, zawsze trzeba sie
zastanowi¢, czy nie odniesie on wiekszej korzysci z psychoterapii lub tez czy jej nie
dotgczy¢ do farmakoterapii.

Strategia na brak skutecznosci leczenia

Pierwszy krok to optymalizacja dawki - zwiekszenie dawki ma uzasadnienie dla
wiekszosci lekow, z wyjatkiem SSRI (z uwagi na ich farmakokinetyke).

W przypadku braku poprawy leczenia zadaniem psychiatry jest zastosowanie innej strategii, np. zamiany leku
przeciwdepresyjnego, dotaczenia drugiego leku przeciwdepresyjnego lub tez innego preparatu, ktéry potencializuje i
wzmaga jego dzialanie.

Pamietajmy, ze wybor strategii i leczenia zalezy od dotychczasowego efektu. Jezeli
mamy czesciowg odpowiedz terapeutyczng, to sktaniamy sie do pozostawienia
pierwszego leku przeciwdepresyjnego (LPD) i dodaniu do niego innego LPD. Z kolei
zta tolerancja leku bedzie wskazaniem do jego zamiany.

W planowaniu Sciezki terapeutycznej pacjenta z depresjg lekooporng bierzemy pod
uwage takze jego wiek i stan somatyczny. Takie zmienne, jak przyjmowanie duzej
ilosci lekdw czy choroby wspdtistniejgce, powinny skfania¢ nas do zmiany LPD na
inny LPD, tak aby w miare mozliwosci stosowac¢ monoterapie i minimalizowac ryzyko
integracji. Istotne sg rowniez koszty leczenia i oczywiscie preferencje pacjenta czy
wzajemnej wspotpracy.

Zamiana LPD - wskazania ogoélne

Decyzja o zamianie LPD obliguje nas do oceny, jak szybko nalezy jg wdrozyc.

Co w takiej sytuacji bierzemy pod uwage.

Przede wszystkim oceniamy nasilenie depresji, objawy nietolerancji leku,
preferencje pacjenta. Analizujemy takze aktualnie stosowany lek - jego dawke,
ryzyko pojawienia sie objawdw ,odbicia” przy odstawieniu. Dla przyktadu: przy
odstawieniu lekéw antycholinergicznych (np. TLPD) mozemy sie spodziewa¢ bolow
gtowy, niepokoju motorycznego, biegunki, nudnosci, wymiotéw. Z kolei odstawienie
SSRI, wenlafaksyna, wigze sie z ryzykiem objawéw odstawiennych.

Koniecznie nalezy tez zwrdci¢ uwage na ryzyko zespotu serotoninowego - jesli
zamieniamy jeden lek o dziataniu serotoninergicznym na inny, posiadajgcy ten sam
mechanizm dziatania (np. przy zamianie fluoksetyny na klomipramine).

Musimy tez pamietac o interakcji farmakokinetycznej, czyli zmianie poziomu lekéw
ze wzgledu na zmieniony metabolizm przez poprzedni lek przeciwdepresyjny.



Co juz wiemy:

kaczenie LPD. Najlepiej tgczy¢ leki z dwoch réznych grup terapeutycznych. Istniejg
dowody skutecznosci gtownie dla potgczenia inhibitorow wychwytu zwrotnego z
antagonistami receptora alfa 2.

Techniki augmentacji. Najbardziej sprawdzong technikg jest augmentacja za
pomocg litu. Mozemy tez stosowal augmentacje przy zastosowaniu atypowych
lekow przeciwpsychotycznych. Wedtug dostepnych metaanaliz wiemy, ze tego
rodzaju strategie sg skuteczne.

Nowe leki przeciwpsychotyczne. Preparaty, ktore obecnie pojawity sie na rynku, sg
bardzo obiecujace, jesli chodzi o przetamywanie lekoopornosci w depresiji
lekoopornej.

Inne formy leczenia. Na kazdym etapie nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ stosowania
psychoterapii. Nalezy pamietac¢ o metodach biologicznych, niefarmakologicznych — a
przede wszystkim o zabiegach elektrowstrzgsowych, ktore wcigz sg najbardzie]
skutecznym sposobem leczenia depresji lekoopornej. Obecnie pojawiajg sie duzo
bardziej zaawansowane techniki, jak stymulacja nerwu btednego, przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna, gteboka stymulacja mézgu.

Rozwiniecie tematu depresji lekoopornej oraz nowoczesnych form terapii znajda
Panstwo w cyklu kurséw specjalistycznych przygotowanych przez Komendium24
wraz z doskonatg ekspertkg, prof. dr hab. n. med. Dominikg Dudek.

Uwagal Po kazdym wyktadzie bedzie okazja sprawdzi¢ swojg wiedze w pytaniu
tekstowym oraz zapoznac sie z komentarzem eksperta.

>>> Kliknij i przejdz do filméw na Kompendium24.pl

Wszystkie teksty pochodzg z Kompendium24.pl. Kliknij i zobacz wiecej.
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