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Rola edukacyjna pielegniarki w zakresie postepowania

z chorym na depresje

Educational role of a nurse in the course of treatment of people suffering from depression
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BarsARrA Jankowiak 1/, Dorota Konpzior V/, ANNA Baranowska '/

1/ Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego Akademii Medycznej w Biatymstoku

?Indywidualna praktyka pielegniarska, Biatystok

Depresja towarzyszy ludziom na catym Swiecie od bardzo dawna. Juz
w Starozytnosci wielcy mysliciele pisali o niej; Hipokrates okreslit jg
bardzo prosto, jako smutek i przygnebienie i nazwat melancholia. Jest
to oczywiscie prawda i najprzystepniej odzwierciedla samopoczucie
w depresji. Do ustalenia przyczyn powstania depresji uczeni stworzyli
kilka modeli i teorii powstawania tej choroby, natomiast do dnia
dzisiejszego nie zdotano ustali¢ konkretnej przyczyny jej pojawiania sie
u poszczegdlnych oséb.

Tak jak wiele jest symptoméw depresji, tak samo duzo istnieje jej
rodzajow. Kazdy z nich jest najczesciej uzalezniony od okolicznosci,
w jakich choroba pojawia sie i z jakimi zyciowymi sytuacjami ma $cisty
zwigzek. Rodzaj depresji uzalezniony jest od wieku chorego.

Ocenia sie wystepowanie depresji na okoto 18% catej populacji; jest
zaburzeniem nawracajgcym czesto i ma charakter przewlekty. Czesciej
zapadaja na nig kobiety i osoby z ekstrawertywnymi cechami osobowosci.
Przebieg depresji jest bardzo rézny; u jednych jest on tagodny, u innych
bardzo agresywny i cechuje sie duza nawrotowoscig. W gtebokich
depresjach najczesciej pojawia sie ryzyko samobdjstwa.

Pacjenci, jak réwniez rodzina, wykazujg bardzo duze braki w wiedzy
dotyczacej jednostki chorobowej, sposobéw postepowania i zapobiegania
nawrotom choroby. Istotne znaczenie w terapii depresji ma rola
pielegniarki, ktéra wspomaga leczenie tego zaburzenia. Planuje ona
opieke nad chorym w oparciu o proces pielegnowania, ktéry jako domena
pielegniarstwa przynosi Swietne efekty i cechuje sie wysokim
profesjonalizmem dziatan pielegniarskich podjetych do jego
realizowania.

Stowa kluczowe: depresja, edukacja, pielegniarka, samoopieka

It is well known that depression accompanies people all over the world
from long ago. Even in ancient times, great philosophers wrote about
this problem, Hippocrates described it in a very simple way as sadness
and dejection, and named it melancholy. This feeling is of course true,
and perfectly reflects the way people feel when depressed. To establish
the causes of depression scientists have created several models and
theories of the illness development. Nevertheless, so far it has not been
possible to establish a specific cause of depression in an individual
person.

There are many symptoms of depression and as many kinds of the
disease. Each of them is most often dependent on the circumstances in
which the illness develops and what sort of life situations it is connected
with. The kind of depression depends on the age of the patient.

It is estimated that 18% of the population suffer from depression which
is a recurrent and chronic disorder. Those who more often fall ill with
depression are women and people with extroversive personality traits.

The course of depression varies significantly, in some people it is mild,
in others aggressive and recurrent. In deep depression there is a high
risk of committing suicide.

Patients, as well as family members demonstrate severe deficiencies of
knowledge concerning the illness, its treatment and prevention of
recurrence. A significant role in the treatment of depression is played by
a nurse who may support the therapeutic process. She develops a plan of
care for a patient based on the nursing care process — an approach to
nursing that has brought good effects and is characterized by
professionalism of nursing activities.
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Wstep

Depresja — to choroba znana od tysiecy lat, nato-
miast nie zawsze jest rozumiana i akceptowana spo-
tecznie, w tym w Polsce. Mentalnos¢ wielu ludzi nie
zawsze akceptuje w pelni t¢ dramatyczng czesto w
swoich skutkach chorobe. Zespét depresyjny —to jed-
nostka chorobowa, przez ktdorg rozumie¢ nalezy nie-

domaganie calego organizmu. Wiadomo, ze jest to
niemoc nie tylko psychiczna, ale réwniez fizyczna —
czego dowodzg liczne badania naukowe [np. 1]. Nie-
rzadko trudno jest zrozumie¢ cztowieka cierpigcego
na depresje, gdyz nie wyglada on na osobe chorg, nie
jest obtoznie chory, nie posiada wyraznych cech nie-
pelnosprawnosci, natomiast depresja jest jedna z naj-
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bardziej uciazliwych i przewlektych chordb, ktérej
leczenie nie prowadzi do wyraznej poprawy klinicz-
nej i nie ma pewnosci wyzdrowienia. Nawrotowos¢
tej choroby jest jedna z gléwnych przyczyn trudno-
$ci w leczeniu i pomyslnym rokowaniu co do catko-
witego wyzdrowienia.

Depresja moze dotkna¢ kazdego z nas, niezalez-
nie od narodowosci, rasy, ptci, pochodzenia, wykszta-
fcenia, zawodu, wieku. Trudno jest poda¢ konkretng
przyczyne zachorowania u okre$lonego pacjenta, nie
ma jednoznacznego wytlumaczenia dla wystgpienia
tego zespolu; nawet, kiedy z tatwoscig znajdujemy
wiele czynnikéw sprzyjajacych, a nawet jednoznacz-
nych przyczyn, to zawsze pozostaje jakas niewiado-
ma, co do okreslenia powodu zachorowania [1].

1. Objawy depres;ji

Najbardziej typowe objawy depresiji to:

* Nastroj depresyjny — chorzy skarzg si¢ na nie-
mozno$¢ przezywania przyjemnych doznan, od-
czuwaja smutek, przygnebienie, zal, zniechecenie,
zobojetnienie, brak satysfakcji, itp. Innymi stowy
nic ich nie cieszy. Negatywnie oceniaja swoje do-
konania z przeszloici, a w przysztosci, wskutek
utraty nadziei, widzg tylko przykre perspektywy:.
W krancowych przypadkach obnizenia nastroju
chorzy samooskarzaja si¢, przewiduja rychla
$mier¢ z powodu urojonych ciezkich choréb lub
kataklizméw. Najbardziej niebezpieczne sg mysli
i tendencje samobojcze.

* Spowolnienie lub niepokdj — chorzy nie radzg
sobie ze zwyktymi, codziennymi zajeciami; skarza
sie na niewydolnos¢ intelektualng: spowolnienie
myslenia, trudnosci w koncentracji i podejmowa-
niu decyzji, zmeczenie. Depresja moze tez prze-
biega¢ z niepokojem, zaréwno psychicznym (na-
piecie, niemozno$¢ odprezenia sig, nattok nie-
przyjemnych mysli), jak i motorycznym (niemoz-
nos¢ usiedzenia w miejscu, nerwowa ruchliwos¢).
Zaburzenia wegetatywne i somatyczne —
zaburzenia snu pod postacig jego splycenia i zbyt
wczesnego budzenia sig, chory budzi si¢ rano
zmeczony; charakterystyczne jest, ze chorzy
czujg si¢ gorzej rano i lepiej wieczorem. W ciggu
dnia dominuje uczucie zmeczenia, utraty sit i wi-
talnosci. Wyrazem zaburzen rytméw biologicz-
nych u kobiet moga by¢ zaburzenia cyklu mie-
sigczkowego. Najczesciej zglaszane zaburzenia
wegetatywne to: sucho$¢ w jamie ustnej, kolata-
nie serca, uczucie sptycenia oddechu, zaparcia
i inne dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego, zawroty 1 bole gtowy. Czesto wystepuje
zmniejszenie popedu seksualnego oraz utrata
apetytu i spadek masy ciata.

* Lek wystepuje u 2/3 pacjentéw cierpigcych na
depresie. Jest on zwykle wolnoptynacy i czesto zlo-
kalizowany w okolicy przedsercowej.

Diagnoza depres;ji jest —wbrew pozorom —tatwa,
chociaz ze wzgledu na wielopostaciowo$¢ choroby;,
nie ma zadnego jednego testu, ktory stwierdzatby
obecnos¢ depresji. Wg DSM-IV " do rozpoznania
epizodu duzej depresji niezbedny jest co najmniej
dwutygodniowy okres obnizonego nastroju lub tez
utraty zainteresowania wszystkimi niemal czynno-
$ciami 1 ptyngcym z nich przyjemnosciom. Dodatko-
wo, w tym samym czasie, musi wystapic pie¢ lub wie-
cej sposrod wymienionych nizej objawéow:

— depresyjny nastrdj przez wigkszo$¢ cze¢s¢ dnia

— zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci do prze-
zywania przyjemnosci

— wyrazny wzrost lub spadek masy ciata

— bezsennos¢ albo nadmierna sennosé

— pogorszenie panowania nad ruchami ciata

— wrazenie zmeczenia

— poczucie wlasnej bezwartosciowosci 1 winy

— spadek sprawnosci mys$lenia i koncentracji

— powracajace mysli o $mierci i samobdjstwie.

Sa to symptomy duzej depresji, chociaz granica
pomiedzy depresja duzg (endogenng) a przewlekls
depresja nerwicowa (obecnie klasyfikowang jako dys-
tymia) jest czesto nieostra. Warunkiem rozpozna-
nia dystymii (wg DSM-IV) jest depresyjny nastroj
utrzymujacy si¢ przez wieksza cze¢$¢ dni w ciagu co
najmniej dwoch tygodni. Dodatkowo muszg wysta-
pi¢ nie mniej niz dwa z nastepujacych objawow:

— spadek lub wzmozony apetyt

—nadmierna senno$¢ lub bezsennosé¢

— poczucie zmeczenia lub braku energii

— obnizone poczucie wlasnej wartosci

— trudnosci ze skupieniem uwagi albo podejmowa-
niem decyzji

— poczucie beznadziejnosci

2. Rodzaje depresji

Istnieje bardzo wiele podziatéw depres;ji i naj-
prawdopodobniej wszystkie sg jak najbardziej prawi-
dtowe i daja logiczny obraz choroby. Otéz kazdy
z nich jest charakterystyczny dla indywidualnego
przypadku klinicznego, to znaczy $cisle zwigzany jest
z objawami, przebiegiem, czestoscig nawracajacych
symptomow i ich nasileniem. Dokona¢ nalezy takze

1/ DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) jest to
system diagnozy nozologicznej Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego. Stanowi narzedzie dla lekarzy rodzinnych, psychiatréw,
psychologdw i psychoterapeutdw. Diagnosta korzysta z pieciu wymia-
row, czyli osi. Stuzg one nie tylko klasyfikacji zaburzenia, ale takze
prognozie i planowaniu leczenia.
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podzialu rodzajow depresji ze wzgledu na: wiek pa-
¢jenta, sytuacje na skutek ktérej choroba wystapita,
wplyw czynnikéw genetycznych, inne procesy cho-
robowe toczace si¢ jednoczesnie w organizmie [2].
Jest wiele rodzajéw depresji, natomiast na potrze-
by medycyny ustalono pewne okreslone rodzaje de-

presji; podzielono je na kilka grup zaburzen nastroju.

W Kklasyfikacji DSM-IV wyodrebniono naste-

pujace grupy zaburzen nastroju:
a) Zaburzenia depresyjne, w tym:

— duze zaburzenia depresyjne (nawracajace za-
burzenia afektywne, w ktorych wystepuja ze-
spoty depresyjne o wyraznym nasileniu kli-
nicznym (major depresive episode)

— zaburzenia dystymiczne (utrzymujace si¢ dtu-
go zaburzenia nastroju w postaci stanow sub-
depresiji)

b) Zaburzenia dwubiegunowe:

— nawracajgce zaburzenia afektywne, w ktérych
wystepuja zespoly depresyjne i stany mania-
kalne (typ I zaburzen dwubiegunowych)

— depresje i stany hipomanii (typ II zaburzen
dwubiegunowych)

— zaburzenia cyklotymiczne w postaci dtugo
(lub stale) utrzymujacych si¢ wahan nastroju
(subdepresja — hipomania)

¢) Zaburzenia afektywne zwigzane z chorobami so-
matycznymi, schorzeniami organicznymi o$rod-
kowego uktadu nerwowego, uzaleznieniami.

W DSM-IV sprecyzowano kryteria rozpoznawa-
nia zespolow depresyjnych typowych, zespotéw ma-
niakalnych oraz hipomaniakalnych.

W klasyfikacji ICD-10 “ wystepuje szereg
cech wspdlnych z DSM-1V, jednak sg réznice. Do pod-
stawowych grup zaburzen zaliczono:

1) zaburzenia afektywne dwubiegunowe
2) zaburzenia depresyjne nawracajace
3) zaburzenia afektywne utrwalone w postaci za-
burzen cyklotymicznych i dystymicznych.
Wyodregbniono ponadto:
4) epizod maniakalny
5) epizod depresyjny [1].

Przedstawiony podziat jest oczywiscie stworzo-
ny $ciSle na potrzeby kliniczne. Istnieje jeszcze inny
podzial, ze wzgledu na sytuacje w jakiej choroba sie
pojawia.

Depresja endogenna (typowa) — charakteryzuje
sie obnizeniem nastroju, ostabieniem proceséw psy-

2/1CD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) — Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw
Zdrowotnych jest jedng z populamiejszych klasyfikacji diagnoz klinicz-
nych opracowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Obecnie
obowigzuje jej dziesiata edycja, oznaczana skrétowo symbolem ICD-10.

chicznych i ruchowych (zahamowanie psychoru-
chowe), objawami somatycznymiizaburzeniami ryt-
mow biologicznych oraz lekiem [3].
Depresje poronne (subdepresje, depresje ma-
skowane, depresja atypowa) — termin ten jest sto-
sowany w odniesieniu do takich zespoléw depresyj-
nych, w ktorych wszystkie objawy podstawowe i wtor-
ne sa mato nasilone (subdepresja), badz zespotow,
w ktoérych depresja jako objaw podstawowy nie wy-
stepuje (albo jest trudna do rozpoznania), jej miej-
sce za$§ zajmujg inne objawy i cechy zespotu depre-
syjnego. Niekiedy jest to jedna grupa objawow (za-
burzenia snu, béle gltowy, przewlekle utrzymujacy si¢
lek, natrectwa).
Depresja maskowana — tak okresla si¢ posta¢ de-
presji, w ktorej gtéwne skargi dotyczg przezywania
smutku i przygnebienia, depresja jest ,,maskowana”
przez inne objawy. Chorzy z tego typu depresja czesto
moga z powodu swoich dolegliwosci zgtasza¢ si¢ do
lekarzy pierwszego kontaktu. Zgtaszane objawy to:

—uczucie zmeczenia, ostabienia fizycznego

— poczucie gorszego funkcjonowania psychiczne-

go (ostabienia pamieci, klopoty z koncentracja)
— dolegliwosci bolowe, parastezje, pieczenie, dre-
twienie, nerwobdle

— zaburzenia snu lub nadmierna sennos¢

— brak apetytu lub nadmierny apetyt

— zaburzenia somatyczne |2, 4].

Dystymia

Dystymia najbardziej odpowiada dawnym okre-
§leniom depresji nerwicowej i charakterologicznej,
ale jej zakres jest szerszy. Tak zwang dystymie pier-
wotng nalezy odrézni¢ od przewlektych objawéw de-
presyjnych, ktore sa bezposredniag patofizjologiczng
konsekwencja choroby somatycznej. Méwi sie¢ wow-
czas o organicznym zaburzeniu nastroju lub dysty-
mii wtérnej, ktora moze by¢ wynikiem naduzywania
substancji psychoaktywnych.

Gloéwna cechg charakterystyczng dystymii jest
dtugi (przynajmniej 2 lata, z reguty znacznie dtuzszy
— u 42% chorych powyzej 10 lat), prawie nieprze-
rwany przebieg (kilkudniowe, najwyzej kilkutygo-
dniowe okresy remisji) [5].

Dystymia stanowi heterogenng grupe przewle-
ktych zaburzen depresyjnych, a w jej patogenezie
wazne sg rowniez czynniki biologiczne (w tym gene-
tyczne), jak i psychologiczne [5].

Depresja poporodowa

Dotyczy ona okresu pierwszych czterech tygodni
po porodzie, niemniej jednak z uwagi na istotny udziat
czynnikow psychospotecznych w mechanizmie wy-
zwalajacym omawiany rodzaj depresji, wigkszos¢ ba-
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daczy stosuje odmienng definicje tego okresu, zgod-
nie z nig okres ten trwa do szesciu miesiecy po poro-
dzie. W tym czasie zachodzg bardzo szybkie zmiany
hormonalne, ktére moga zwigksza¢ podatnos¢ na de-
presje. Wystepuja wowczas nastepujace objawy:
- obnizenie nastroju
- zmniejszenie zainteresowan przez minimum dwa
tygodnie
- zaobserwowanie utrudnienia w zyciu, pracach
domowych
- unikanie kontaktéw nawet z najblizszymi osoba-
mi
- niezdolno$¢ do przestrzegania higieny osobistej
- niezdolno$¢ do opieki nad noworodkiem
- czasami naduzywanie substancji uzalezniajacych,
przy czym wezesniej nie miato to miejsca.
Depresja poporodowa powinna by¢ réznicowa-
na z tak zwanym zespotem baby blues, ktory wyste-
puje u wiekszosci matek i charakteryzuje sie¢ ptaczli-
woscig, smutkiem, drazliwoscig, nerwowoscig oraz
zaklopotaniem. Najwigksze nasilenie objawdw wy-
stepuje okoto 4-10 dnia po porodzie, ustepuja one po
10 dniach, nie uposledzaja zdolnosci matki do prawi-
dlowego funkcjonowania i nalezytej opieki nad dziec-
kiem [6].

Depresja u dzieci i mlodziezy

Depresja pelnoobjawowa stanowi u mtodziezy
przyczyng znacznego pogorszenia samopoczucia,
w tym dolegliwosci fizycznych oraz uposledzenia
sprawnosci poznawczej, pogorszenia relacji migdzy-
ludzkich i wynikéw w nauce.

Do wiodacych objawow zaliczy¢ nalezy:
- zwigkszong potrzebe snu
- ospalos¢
- znaczny przyrost masy ciala
- spowolnienie ruchowe
- smutek lub rozdraznienie
- zaburzenia taknienia
- uposledzenie koncentracji
- poczucie winy lub niskiej wartosci
- préby samobodjcze w skrajnych przypadkach.

Depresji wéréd mtodziezy moga towarzyszyc
réwniez: napady paniki, choroba natrectw, zaburze-
nia odzywiania, naduzywanie substancji psychoak-
tywnych, zaburzenia opozycyjno-buntownicze, trud-
nosci w nauce, zaburzenia aktywnosci i uwagi. Czy-
nigc préby rozpoznawania depresji u nastolatkow
nalezy bra¢ pod uwage wspoétistnienie choréb soma-
tycznych, ktére moga dawac rzekomy obraz depresji,
np. mononukleoza, utajona niedoczynnos¢ tarczycy,
niedobory zywieniowe (zwlaszcza niedobér zelaza),
niedokrwisto$¢, przewlekta choroba uktadowa, nie-
wydolnos¢ nerek, przewlekte zapalenie oskrzeli, prze-
wlekle zespoty bolowe o réznej etiologii [ 7].

Obok wspomnianych wyzej podstawowych ro-
dzajow depresji, nalezy rowniez wspomnie¢ o wyste-
powaniu tego schorzenia w przebiegu réznych cho-
réb somatycznych — tym bardziej, ze dzisiejsza me-
dycyna podchodzi si¢ do pacjenta holistycznie. Dla-
tego ze wzgledu na choroby somatyczne mozemy
wyr6zni¢ nastepujace rodzaje depres;ji:

Depresje naczyniowe, depresja poudarowa

Depresja ta jest czestym schorzeniem wystepu-
jacym u pacjentéw z chorobami naczyniowymi, taki-
mi jak: nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa,
cukrzyca 1 otgpienie naczyniopochodne. Czeste wy-
stepowanie depresji odnotowano réwniez u pacjen-
tow po udarze mézgu — u okoto 30-50% [8]. W ba-
daniu klinicznym u pacjentéw po przebytym udarze
trudno jest odr6znic niektére objawy depresji od ob-
jawow uszkodzenia platéw czotowych. Analiza funk-
cjonowania chorych po udarze, u ktérych wystepo-
wata depresja, zarowno mala, jak i duza, wykazywa-
ta, ze u chorych z depresja wystepuje wigksze upo-
§ledzenie aktywnosci fizycznej i wigksze zaburzenia
jezykowe [9].

Zespot depresyjny, obok deficytu ruchowego
oraz zaburzen funkcji poznawczych, jest jednym
z najpowazniejszych powiklan wystepujacych u cho-
rych po udarze mézgu, zaréwno niedokrwiennym,
jak 1 krwotocznym. Do objawéw osiowych naleza:

- obnizony nastroj

- zwolnienie czynnosci psychicznych

- zmniejszenie napedu psychomotorycznego
- objawy leku o znacznym nasileniu

- reakcje o charakterze katastroficznym.

Depresji poudarowej towarzyszg takze objawy
deficytu neurologicznego, jak: afazja, objawy pirami-
dowe oraz pozapiramidowe. Czas trwania depresji
w tych przypadkach wynosi srednio 7-9 miesiecy, ma
ona jednak u niektérych chorych tendencje do prze-
wlekania sie, nawet do 2-31at [8, 9, 10, 11, 12].

Depresja u pacjentow dializowanych

Czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych
wsréd pacjentéw dializowanych jest kilkakrotnie
wyzsza, niz w populacji ogolnej. W przypadku tej gru-
py chorych depresja czesto staje sie sposobem na
zycie, forma ucieczki. Do gtéwnych jej objawow zali-
czamy:

* obnizenie napedu/aktywnosci

* zamartwianie si¢ o przysztos¢

e lek

* zaburzenia snu

* obnizenie popedu seksualnego

* uczucie zmeczenia i zniechecenia

* ,bierne samobdjstwo” — nieprzestrzeganie rezi-
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mu zwigzanego z podaza ptynéw, dieta, niestoso-
wanie zapisywanych lekéw.

Te objawy, ktére zwykle wystepuja w depresji, na-
bieraja szczegblnego znaczenia, na przyklad: utrata
apetytu moze prowadzi¢ do szybkiego wystapienia po-
wiklan metabolicznych, spadek napedu moze pro-
wadzi¢ do zaniedban w samodzielnie prowadzonych
procedurach (szczegdlnie jest to wazne u pacjentow
dializowanych otrzewnowo), a w skrajnym wypad-
ku prowadzi¢ do zaniechania dializ [ 13, 14].

Depresja w chorobie niedokrwiennej serca

Choroba niedokrwienna serca wplywa nieko-
rzystnie na funkcjonowanie psychospoteczne pa-
cjenta, jego samoocene i odbierana jest przez niego
jako zagrozenie. Szczegdlnie silnym, trudnym do opa-
nowania czynnikiem stresogennym, jest zawal ser-
ca. Ryzyko wystagpienia po nim duzej depresji mozna
oceni¢ na okoto 16%. Wspdtwystepowanie depres;ji
zwigksza liczbe powaznych powiktan, co niekorzyst-
nie wplywa na przebieg choroby niedokrwiennej ser-
ca, natomiast po przebytym zawale serca wyraznie
pogarsza rokowanie — zwigksza §miertelnos¢. Pacjen-
ci z chorobg niedokrwienng serca i wspolistniejaca
depresja wykazuja wigksze zaburzenia kontroli au-
tonomicznej serca; stwierdzono u nich czestsze wy-
stepowanie czestoskurczu komorowego, cechuje ich
szybsza akcja serca [15].

Depresja farmakogenna

Niektore leki poprzez swoje specyficzne dziata-
nie mogg wyzwala¢ lub indukowaé zespoty depresyj-
ne. Mowimy wowczas o tak zwanej depresji farmako-
gennej. Istnieje dtuga lista lekow, ktére miatyby wy-
kazywa¢ dziatanie depresjogenne. Wsréd nich wy-
mieniane sg rowniez podstawowe leki stosowane
w chorobach sercowo-naczyniowych [16].

Depresja w okresie okotomenopauzalnym

Okres menopauzy tradycyjnie jest postrzegany
przez kobiety i ich otoczenie jako trudny emocjonal-
nie i niosgcy za soba ryzyko choréb somatycznych.
Objawy psychiczne stwarzajg problemy takie, jak:
rozdraznienie, depresja, lek, problemy z pamiecig, czy
niezdarnos¢. Nikt nie neguje pewnych odrebnosci
obrazu klinicznego i przebiegu czesci depresji okre-
su okofomenopauzalnego. W tym okresie wystepuja
silniej wyrazone tendencje samobdjcze, natomiast do
gtéwnych objawéw zaliczamy: wysoki poziom nie-
pokoju, pobudzenie psychoruchowe. W tej grupie
kobiet obserwuje si¢, niestety, utrudnione leczenie ze
wzgledu na wystepowanie towarzyszacych choréb
somatycznych, co nie wptywa korzystnie na stan i sa-
mopoczucie kobiety [17, 18].

Depresja wieku podeszlego

Najprawdopodobniej czestos¢ wystepowania de-
presji wzrasta z wiekiem. Tres¢ wspolistniejacych
urojenn ma zwykle $cisty zwigzek z obnizonym lub
podwyzszonym nastrojem (np. poczucie winy, niska
samoocena, choroba, $mier¢). Depresje wystepuja-
ce w wieku podesztym sg z wielu wzgledéw duzym
problemem klinicznym i spotecznym. Czegsciej niz
w wieku $rednim w depresjach tych zdarzaja si¢ pro-
by samobdjcze 1 samobojstwa dokonane. Obecnos¢
objaw6w psychotycznych moze wyraza¢ si¢ odmowa
przyjmowania ptynéw i positkéw, co doprowadza do
dekompensacji somatycznej [ 19, 20].

3. Epidemiologia depresji

Depresja jest chorobg czesta. Niejednokrotnie
bywa powodem znacznego pogorszenia jakosci zycia,
az do inwalidztwa wlgcznie. Jest zaburzeniem nawra-
cajacym, czesto o charakterze przewleklym. W zwigz-
ku z permanentnie zmieniajaca si¢ charakterystyka
jej subgroups i stale trwajacymi rewizjami mi¢dzyna-
rodowej klasyfikacji, wiele danych odnosnie czgsto-
Sci jej wystepowania z opisem owych subgroups (na-
zywa si¢ to epidemiologia depresji) jest jeszcze nie
w pelni wiarygodnych i poréwnywalnych w réznych
krajach. Uwaza sig, ze 3% ogolnej populaciji cierpi na
zespdt depresyjny o wigkszym lub mniejszym nasile-
niu [21].

W ciagu catego zycia az 18% populacji w krajach
rozwinietych ma szanse (lub raczej pecha) choro-
wac na depresje [21]. Wedlug niektérych doniesien
kobiety choruja dwa razy czesciej, niz mezezyzni
[21]. Istnieje sporo wyrywkowych informacji o cze-
stosci wystepowania poszczegdlnych form depres;i.
Na przyktad: czgsto$¢ wystepowania dystymii w po-
pulacji ogélnej szacuje si¢ na 3%, czestos¢ wystepo-
wania depresji u dzieci na okoto 3% wszystkich roz-
poznawanych depresji, duza depresja pojawia si¢
u 17% populacji, biorgc pod uwage cate zycie czlo-
wieka, a mata depresja w ciagu zycia wystepuje u okoto
10% populacji [21].

Wydaje sie, ze cze$ciej na depresje zapadaja oso-
by z ekstrawertywnymi cechami osobowosci, niz oso-
by introwertywne. Okoto 25-50% cierpigcych na to
schorzenie dokonuje samookaleczen i usituje pope-
Ini¢ samobdjstwo, ktore jest przyczyna okoto 10% zgo-
néw tych oséb [21]. Tylko u 7% pacjentéow z rzutem
depresji nie ma nawrotéw choroby. Choroba rozpo-
czyna si¢ zwykle pomiedzy 15-24 rokiem zycia, jed-
nak moze mie¢ swdj poczatek w kazdym wieku [21].
Niektorzy pacjenci, u ktérych rozpoznano nawraca-
jace zaburzenia depresyjne, moga doswiadczy¢ pierw-
szego epizodu w wieku 40-50 lat [21]. Uwaza sig, ze
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u jednego na pigciu pacjentéw, u ktérych rozpozna-
no nawracajace zaburzenia depresyjne, rozwinie si¢
w przysztosci choroba dwubiegunowa [21]. Na de-
presje chorujg ludzie wszystkich ras i wszystkich kra-
jow. W panstwach rozwijajacych sig¢ jest rzadziej roz-
poznawana, gdyz dostepnos$¢ do lekarza psychiatry
jest mniejsza. CzeSciej rozpoznania depresji stawia-
ne sa w aglomeracjach wielkomiejskich, niz na wsi.
Znaczenie decydujace ma prawdopodobnie wspo-
mniany czynnik dostepnosci. Oszacowanie faktycz-
nego wystepowania depresji jest utrudnione miedzy
innymi tym, ze choroba ta u wielu 0séb nie jest roz-
poznawana. Dzieje si¢ tak albo z powodu mylacego
obrazu zaburzen, albo wzglednie tagodnego nasile-
nia objawéw. Wielu pacjentéw udaje si¢ ze swoimi
dolegliwos$ciami (a faktycznie z depresjg) do lekarzy
pierwszego kontaktu. Szacuje sig, ze okoto 15% z nich,
to chorzy na depresje, jednak z tej liczby tylko u poto-
wy stawia si¢ to rozpoznanie (dotyczy depresji w na-
sileniu bedacej wskazaniem do leczenia) [21]. Osta-
tecznie w catej grupie oséb z depresja (zgtaszajacych
si¢ do lekarzy lub nie), jak szacuje si¢ w badaniach,
tylko mniejsza czes¢ leczy sie specjalistycznie. Do le-
czenia dochodzi prawdopodobnie u okoto 20-25%
0s6b z ta choroba. Depresje o mniej typowym obra-
zie klinicznym, w tym ,depresje maskowane”, sa
prawdopodobnie bardziej liczne od tych o obrazie
typowym, co zresztag moze by¢ punktem wyjscia do
dyskusji, co jest ,,typowym”, a co ,nietypowym” ob-
razem choroby i czy istnieje uzasadnienie dla termi-
nu ,,maskowane”.

W ostatnich kilkudziesieciu latach nastapit rze-
czywisty wzrost zachorowan na depresje. Za czynni-
ki sprawcze podaje si¢:

* niekorzystne czynniki srodowiskowe (katastrofal-
ne)

* dos$wiadczenia wojen

* migracje

* zagrozenia osobistego bezpieczenstwa

* izolacje, osamotnienie

* wydtuzenie §redniego czasu zycia

* depresjogenny wpltyw substancji chemicznych,
zwlaszcza niektérych lekow [21].

4. Przebieg i rokowanie w depresji

Przebieg i rokowanie w depresji wykazuje duze
réznice u poszczegdlnych oséb —w zaleznosci od cech
osobniczych organizmu, warunkéw socjalnych, spo-
sobu leczenia. U niektérych chorych moze wystapié
jeden lub dwa nawroty w zyciu (np. w okresie inwo-
lucji lub w wieku podesztym), u cz¢sci choroba moze
mie¢ przebieg bardzo ztosliwy: liczba nawrotéw jest
duza, fazy chorobowe bardzo dtugie, okresy remisji

krotkie; niekiedy wystepuje przebieg naprzemienny
bez remisji.

Chociaz okresy oddzielajace nawroty nazywane
sg remisjami, okreslenie to nie jest w petni adekwat-
ne do wielu chorych. U blisko potowy z rozpoznang
depresja, w miare trwania procesu chorobowego,
przerwy pomiedzy nawrotami nie s3 remisjami w sen-
sie $cistym, lecz stanami cze¢$ciowej poprawy z prze-
wlekle utrzymujacymi si¢ zaburzeniami nastroju, naj-
czesciej w postaci subdepresji, rzadziej hipomanii
[22].

Zespdt depresyjny wykazuje czgsto uporzadko-
wany, powtarzajacy si¢ rytm nawracania, czesto zwig-
zany z porg roku (zwlaszcza wiosng i jesienig, nie-
kiedy zimg — tak zwana ,,depresja zimowa”).

W przebiegu depresji (co jest bardzo wazne i ma
duze znaczenie w terapii) moze wystepowaé poron-
na postac tej choroby —dystymia. Jest to przewlekty,
utrzymujacy si¢ ponad dwa lata stan subdepresyjny.
Zte samopoczucie i przygnebienie wykazuje duza
zmienno$¢, jest czesto zalezne od biezgcych wyda-
rzen. Podloze tego stanu nie jest do konca wyjasnio-
ne; najprawdopodobniej ma etiologi¢ nerwicowa lub
wigze si¢ z zaburzeniami osobowosci (odpowiada
wiec terminowi diagnostycznemu ,,depresja nerwi-
cowa”) [22].

ZejSciem zespolu depresyjnego u czgsci 0sob jest
catkowite ustgpienie nawrotéw i powr6t do stanu
zdrowia. Nigdy jednak nie mozna wykluczy¢ mozli-
wosci ponownego nawrotu, nawet po bardzo dtugiej
remisji; tu mozna poréwnac to do syndromu ,,wiecz-
nego alkoholika”, czyli na cale zycie pozostaje si¢ na-
razonym na powrét zaburzen. Forma zejscia jest row-
niez przewlekle utrzymujacy si¢ stan subdepres;ji,
w ktérym leki przeciwdepresyjne czgsto sa mato sku-
teczne. Dotyczy to 15-20% chorych i pojawia si¢ cze-
$ciej u 0s6b po 50 roku zycia [22]. Stan taki wymaga
zréznicowania z dtugo utrzymujacym si¢ nawrotem
depres;ji.

Szczegblnym problemem s3 powigzania miedzy
naduzywaniem alkoholu i uzaleznieniem od alkoho-
lu, a depresja. Dane statystyczne, zamieszczane
w pracach licznych autoréw; okreslaja to zjawisko na
20-65% populacji chorych z zaburzeniami depresyj-
nymi [ 22]. Zagadnienia powigzan pomiedzy depresja
i naduzywaniem lekéw (przeciwbdlowych, nasen-
nych) jest na pewno bardzo znaczgce i stanowi
ogromne utrudnienie w procesie leczenia.

Zgon zwigzany z zamachem samobdjczym row-
niez nalezy zaliczy¢ do form zejscia depresji. Wyniki
badan nad genezg samobdjstw w zespole depresyj-
nym wskazuja, ze chociaz sa dos¢ Sciste powigzania
pomiedzy zamachem samobdjczym a zespotem de-
presyjnym, to depresja stanowi wazna, ale nie jedyna
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przyczyne decyzji o odebraniu sobie zycia. Duze ry-
zyko samoboéjstwa pojawia si¢ rowniez w glebokich
depresjach, zwlaszcza przebiegajacych z lekiem, pod-
nieceniem, urojeniami depresyjnymi (urojenia hipo-
chondryczne, nihilistyczne, katastroficzne).

Zespoty depresyjne u czesci chorych mogg by¢
przyczyna trwatego lub okresowego inwalidztwa.
Trwale inwalidztwo jest najczesciej nastepstwem
ciezkiego (np. naprzemiennego) przebiegu choroby
lub przewlektego utrzymywania si¢ poronnych za-
burzen nastroju (subdepresja) i stanowi podstawe
do orzekania o inwalidztwie.

5. Metody leczenia depresji

Depresija jest chorobg uleczalng pomimo tego, ze
mowi si¢ o tym, iz nawet wyleczenie nie daje pewno-
Sci wyzdrowienia na zawsze i w kazdym momencie
zycia moze powrdcié, natomiast po leczeniu i terapii
nastepuje okres remisji choroby, ktéry trwa¢ moze
nawet do konca zycia, nie dajac nawrotu. Po zastoso-
waniu odpowiedniego leczenia dolegliwosci i zabu-
rzenia zwigzane z depresja ustepuja w ciagu 2-3 tygo-
dni. Osoba chora moze wréci¢ do normalnego zycia
i cieszy¢ si¢ nim jak dawniej. Po wielu latach badan
nad skutecznoscig réznych form terapii, uwaza sie,
ze wspolczesne leczenie depresji opiera si¢ na dwoch
metodach:

- leczeniu farmakologicznym
- metodach niefarmakologicznych

1. Leczenie farmakologiczne

Decyzje o leczeniu farmakologicznym depres;ji
podejmuje lekarz, najlepiej psychiatra, ktéry musi
podjaé decyzje o tym, czy pacjent ma by¢ hospitalizo-
wany, czy tez leczony ambulatoryjnie. Przy wyborze
miejsca powinien uwzglednic:
nasilenie depres;ji
ryzyko samobdjstwa
ryzyko farmakoterapii
aktualny stan somatyczny
warunki $rodowiskowe (opieka rodziny, mozli-
wos¢ kontaktu z lekarzem).

Leczenie depresji przebiega w trzech etapach:

1. rozpoznanie i leczenie ostrej fazy

2. leczenie podtrzymujace — trwa ono od trzech do
sze$ciu miesigcy po ustgpieniu objawéw depre-
sji

3. z]apobieganie nawrotom — trwa okoto dwoch lat,
aniektorych przypadkach cale zycie; tu lezy wy-
mieni¢ dwie grupy stosowanych lekéw, a miano-
wicie leki przeciwdepresyjne i czesto dodatkowo
wprowadzane leki przeciwlekowe [23, 24, 25].

2. Metody niefarmakologiczne

Do najwazniejszych form psychoterapii stosowa-
nych w Polsce nalezg:

a) fototerapia — przydatna gléwnie w depresjach
sezonowych, podczas zabiegéw pacjent podda-
wany jest dziataniu Swiatta o spektrum widmo-
wym §$wiatla stonecznego.

b) deprywacja snu —wymuszona bezsenno$¢ w po-
staci pozbawienia pacjenta snu nocnego przez
kolejne trzy noce.

¢) psychoterapia — oddziatywania psychoterapeu-
tyczne powinny byé prowadzone réwnolegle
z terapig farmakologiczng. Takie kompleksowe
oddzialywanie uznaje si¢ za najbardziej skutecz-
ne. Prowadzone by¢ musi przez wykwalifikowa-
nych specjalistow. Metode, ktéra ma by¢ zasto-
sowana, wybiera si¢ w zaleznosci od stanu pa-
cjenta. Moze to by¢ terapia analityczna, badz po-
znawczo-behawioralna:

— terapia poznawczo —behawioralna koncentru-
je sie na zmianie sposobu reagowania chorego
w konkretnych, zwigzanych z przezywanymi
objawami sytuacjach

— terapia analityczna polega na dotarciu do nie-
u$wiadomionych tresci psychicznych stano-
wigcych podloze objawéw lekowych.

d) elektrowstrzasy — sa skuteczng metodag lecze-
nia ciezkich postaci depresji z zagrozeniem sa-
mobojstwem, depresji z ostupieniem, depresji le-
koopornych oraz wtedy, gdy farmakoterapia jest
przeciwwskazana (pacjentkiw ciazy). Zabiegi te
wykonywane sa w znieczuleniu ogélnym, 2-3
razy w tygodniu, tacznie okoto dwunastu; sa bez-
pieczne, przeprowadzane przez lekarza aneste-
zjologa i psychiatre [ 23,24, 25].

6. Rola edukacyjna pielegniarki w postepowaniu
z chorym na depresje

Istotna w terapii depresji jest rola pielegniarki,
ktora wspomaga to leczenie. Planuje ona opieke nad
chorym w oparciu o proces pielegnowania, ktory —
jako domena pielegniarstwa — przynosi dobre efekty
i cechuje si¢ wysokim profesjonalizmem dziatan pie-
legniarskich podjetych do jego realizowania, oraz edu-
kuje rodzing i pacjenta w zakresie samoopieki i sa-
mopielegnacii.

Pacjenci, jak réwniez rodzina, wykazuja bardzo
duze braki w wiedzy dotyczacej jednostki chorobo-
wej, sposoboéw postepowania i sposobéw zapobiega-
nia nawrotom choroby:.

Edukacje dzieli si¢ na dwa etapy.

W pierwszym z nich nalezy wyjasni¢ istote de-
presji, wyttumaczy¢ choremu i jego rodzinie: jakie sa
przyczyny depresji, w jaki sposéb si¢ ona manifestu-
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je, jakie niebezpieczenstwa niesie za soba oraz jakie
moga by¢ konsekwencje nie leczonej depresji. Na tym
etapie edukacji dostarcza si¢ broszury i ulotki doty-
czace depresji przeznaczone dla pacjentéow, gdzie
znajduja si¢ wszystkie potrzebne informacje na te-
mat choroby. Nalezy zaznaczy¢ jak wazna jest umie-
jetnos¢ samoobserwacji (ze strony chorego) oraz
umiejetne obserwowanie stanu zdrowia pacjenta,
ktérg ma prowadzi¢ rodzina.

W drugim etapie edukacji zwraca si¢ szczegdlng
uwage na sfere psychiczng oraz spoteczng pacjentow.
Ten etap edukacji przeprowadza si¢ dwufazowo:

1) sfera psychiczna:

a) wyedukowanie pacjenta i jego rodziny w kierun-
ku umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sy-
tuacjach

b) uaktywnienie rodziny do wspierania chorego w
jego chorobie i dalszym codziennym zyciu juz
po catkowitym ustgpieniu objawéw

¢) ukazanie koniecznosci systematycznego przyj-
mowania lekéw i wizyt kontrolnych zgodnie z
zleceniami lekarza

d) zapoznanie chorego i jego rodziny ze sposobami
radzenia sobie ze stresem

e) zwrécenie szczegblnej uwagi na umiejetnosé
asertywnego zachowania si¢ w zyciu osobistym,
jak i zawodowym

f) wytlumaczenie pacjentowi, ze nadal jest ta samg
osobag, a choroba nie zmienita i nie naruszyta jego
osobowosci w zaden sposéb

2) sfera spoteczna:

- wyttumaczenie pacjentowi i jego rodzinie ko-
niecznosci petnego i takiego samego, jak przed
zachorowaniem, uczestnictwa chorego w zyciu
spotecznym i rodzinnym (nadanie pacjentowi
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obowigzkdéw, wlaczanie do prac domowych, po-
wrét do pracy zawodowej)

— wskazanie na koniecznos¢ spotykania si¢ z ro-
dzing, znajomymi, petnego powrotu zycia towa-
rzyskiego

— przeprowadzenie rozmowy z rodzing chorego
o koniecznosci autentycznego i szczerego sto-
sunku do pacjenta oraz o potrzebie poswigcania
€zasu na rozmowe z nim

- wyedukowanie rodziny pacjenta pod katem ko-
munikacji niewerbalnej, aby potrafili prawidto-
wo interpretowaé zachowania pacjenta.

Po przeprowadzonej edukacji nalezy poprosi¢
chorego i jego rodzing o wypelnienie ankiety, ktéra
ma sprawdzi¢ ich poziom wiedzy na temat choroby;
sposobow postepowania, samoobserwacji, samokon-
troli i oceni¢ ich postawe wobec choroby, z jaka si¢
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