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Wciągu ostatnich 30 lat zgroma-
dzono dużą liczbę dowodów,
które wykazały, że depresja jest

częstym zaburzeniem współistniejącym
u chorych na cukrzycę typu 1 lub 2.
Stwierdzono, że u chorych na cukrzycę
depresja występuje dwukrotnie częściej
niż u ich rówieśników bez cukrzycy.1 Czę-
stość nasilonych objawów depresji waha
się od 21 do 27%, odpowiednio w cukrzy-
cy typu 1 i typu 2. Niższe wartości (11,4%)
obserwowano w badaniach, w których po-
sługiwano się wywiadami psychiatryczny-
mi, kiedy istniała możliwość wykrycia
objawów zależnych od innych przyczyn.1

Niezależnie od częstszego występowania
depresji u osób z rozpoznaną wcześniej
cukrzycą liczne badania prospektywne wy-
kazały, że przebycie depresji kiedykolwiek
w życiu zwiększało ryzyko rozwoju cukrzy-
cy typu 2 w późniejszym okresie.2-5

Wzajemny wpływ depresji
i cukrzycy
Wykazano, że objawy depresji są związane
z podwyższonymi wartościami stężeń glu-
kozy we krwi6 i nasileniem powikłań cu-
krzycy,7 np. choroby niedokrwiennej
serca.8 Pojawia się coraz więcej dowodów
wskazujących, że ze współistnieniem de-
presji u chorych na cukrzycę związane są
istotne dodatkowe obciążenia czynnościo-
we, finansowe i psychologiczne.9-12 W kilku
badaniach wykazano, że dorosłych cho-
rych na cukrzycę i jednocześnie na depre-

sję charakteryzuje gorsze stosowanie się
do zaleceń dotyczących diety, ćwiczeń fi-
zycznych i leków.9-11 Stwierdzono, że kosz-
ty medyczne związane z depresją
o nasileniu od umiarkowanego do ciężkie-
go są o 51-86% wyższe niż u chorych mó-
wiących o niewielkiej depresji.11 Koszty
medyczne opieki nad chorymi na cukrzy-
cę i depresję były 4,5 razy wyższe niż
nad chorującymi tylko na cukrzycę. Cho-
rzy ze współistniejącą depresją również
częściej korzystają z opieki ambulatoryjnej
i wykorzystują większą liczbę recept.12

Wykazano także, że współistniejąca de-
presja silnie wpływa na niesprawność
czynnościową. Dane z National Health In-
terview Study wykazały, że chorzy na cu-
krzycę ze współistniejącą depresją 7,15
razy częściej doświadczają czynnościowej
niesprawności (tzn. zaburzeń funkcjono-
wania w pracy i życiu społecznym) w po-
równaniu z grupą osób chorych tylko
na jedno z tych schorzeń.13 Simon i wsp.14

stwierdzili, że ponad 50% chorych, u któ-
rych rozpoznano depresję i cukrzycę,
z grupy objętej opieką zdrowotną, zgłasza-
ło brak zatrudnienia.

Wreszcie stwierdzono, że współistnie-
nie depresji i cukrzycy było związane z 2,3
razy większym ryzykiem wczesnego zgonu
w porównaniu z chorymi na cukrzycę bez
depresji.15 Zhang i wsp.16 stwierdzili zwięk-
szenie ryzyka wczesnego zgonu o 54%
wśród chorych osiągających podwyższone
wyniki w skalach oceny nasilenia objawów
depresji. Zgodnie z dowodami przedsta-

wionymi ostatnio przez Lin i wsp.17 przy-
czyny tych wczesnych zgonów w tej po-
datnej populacji chorych wykraczają poza
choroby sercowo-naczyniowe, stanowiąc
raczej pełny zakres różnych chorób i zabu-
rzeń.

Leczenie depresji u chorych
na cukrzycę
Pomimo znacznych kosztów współwystę-
powania depresji i cukrzycy stwierdzono,
że w krótkoterminowym leczeniu depresji
skuteczne okazały się tradycyjne metody
leczenia, takie jak psychoterapia i leki
przeciwdepresyjne. Lustman i wsp.18 prze-
prowadzili referencyjne randomizowane
badanie kontrolowane dotyczące stosowa-
nia terapii poznawczo-behawioralnej (co-
gnitive-behavioral therapy, CBT)
u chorych ze współistniejącymi depresją
i cukrzycą. Wykazano, że 70,8% chorych
randomizowanych do grupy objętej CBT
osiągnęło remisję po leczeniu w porówna-
niu z 22,2% z grupy kontrolnej. W dalszej
ocenie po upływie 6 miesięcy remisja ob-
jawów depresji utrzymywała się u 66,6%
chorych objętych CBT, w porównaniu
z 29,6% z grupy kontrolnej. Wydaje się, że
zdolność do reakcji na leczenie zależała
od wyjściowego nasilenia depresji i stęże-
nia HbA

1C
.18,19 U chorych objętych CBT

6 miesięcy po zakończeniu leczenia obser-
wowano poprawę kontroli glikemii.

Wykazano również skuteczność trenin-
gu rozwiązywania problemów stosowane-
go w ramach ośrodka podstawowej opieki
zdrowotnej.20 Uczestnicy badania Pathways
losowo przydzieleni do terapii, której jed-
nym z elementów był trening rozwiązywa-
nia problemów, wykazywali większe
zaangażowanie w leczenie i satysfakcję
z terapii, osiągali też lepsze wyniki leczenia
depresji w porównaniu z chorymi z grupy,
w której stosowano standardową terapię.
W tym badaniu nie obserwowano poprawy
kontroli glikemii ani od razu po leczeniu,
ani po upływie 6 i 12 miesięcy.20

Depresja u dorosłych chorych na cukrzycę:
rozpowszechnienie, znaczenie i możliwości
terapeutyczne
Mary de Groot, PhD, Michael Kushnick, PhD, Todd Doyle, MS, Jennifer Merrill, MS,
Mark McGlynn, BA, Jay Shubrook, DO, Frank Schwartz, MD

W skrócie
Chorzy na cukrzycę typu 1 lub 2 dwukrotnie częściej zapadają na depresję niż ich
rówieśnicy niechorujący na cukrzycę. Współistniejąca depresja niekorzystnie wpływa
na kontrolę glikemii, nasila powikłania cukrzycy, niesprawność czynnościową i powoduje
przedwczesny zgon. Depresja, jeżeli zostanie wykryta, może być skutecznie leczona
za pomocą leków przeciwdepresyjnych, psychoterapii lub połączenia obydwu metod.
Chorzy i ich opiekunowie powinni monitorować objawy depresyjne w celu wykrywania
nawrotów i nawiązywania współpracy w przełamywaniu barier w dostępie do leczenia
zarówno w rejonach zurbanizowanych, jak i wiejskich.
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W randomizowanych kontrolowanych
badaniach wykazano skuteczność leków
przeciwdepresyjnych w leczeniu depresji
u chorych na cukrzycę typu 1 i 2. W ran-
domizowanym badaniu stwierdzono, że
nortryptylina zmniejszała objawy depresji
w porównaniu z placebo, a w okresie
po leczeniu obserwowano jej działanie hi-
perglikemiczne.21 W różnych badaniach
oceniano skuteczność leków z grupy se-
lektywnych inhibitorów wychwytu zwrot-
nego serotoniny, w tym fluoksetyny,
sertraliny, paroksetyny i bupropionu.22-26

Wykazano skuteczność wszystkich tych le-
ków w zmniejszaniu objawów depresji
przy jednoczesnym działaniu hipoglike-
micznym (np. fluoksetyna, bupropion)
lub bez wpływu na stężenie glukozy (pa-
roksetyna).

Trudności w osiąganiu
dobrych wyników leczenia:
dostęp do leczenia a nawroty
depresji
Chociaż wykazano skuteczność leczenia,
nadal występują trudności wpływające
na wyniki terapii u chorych ze współwy-
stępującymi cukrzycą i depresją. Jedną
z nich jest dostęp do leczenia psychia-
trycznego. W miastach dochodzi
do znacznych opóźnień w związku z ko-
niecznością skontaktowania się z perso-
nelem administracyjnym i umówienia
na wizytę,27 zaś na terenach wiejskich jest
zbyt mało psychiatrów.28 Nawet przy wy-
korzystaniu tradycyjnych możliwości tera-
peutycznych, opartych na systemie
podstawowej opieki zdrowotnej, w rejo-
nach wiejskich dysponujących niedosta-
tecznym zapleczem powstają bariery we
wprowadzaniu i wykorzystywaniu leczenia
ograniczające potencjalnie jego skutecz-
ność, związane z odmową leczenia ze
strony chorego, ograniczonym zaangażo-
waniem lekarza i trudnościami w szkole-
niu personelu.29 Jeszcze większe
trudności w poszukiwaniu i uzyskiwaniu
właściwej opieki psychiatrycznej dotyczą
grup etnicznych i mniejszości rasowych.
Wynikają one z nierówności dostępu
do leczenia i specyficznych barier kulturo-
wych, związanych z potrzebą tłumaczenia
na inny język i zrozumieniem specyfiki
kulturowej przez lekarza, a także dostępu
do ograniczonej liczby lekarzy.30

Wyzwaniem zarówno dla chorych, jak
i lekarzy pozostają nawroty objawów de-
presji. W obserwowanej prospektywnie
grupie mężczyzn i kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1 lub typu 2 Lustman i wsp.31

stwierdzili, że 92% chorych skutecznie le-
czonych z dużej depresji w ciągu 5 lat
przeżywa jeden lub dwa nawroty choroby.

Wydaje się również, że objawy depresji
mogą się utrzymywać przez dłuższy czas.
Badania dotyczące chorych na cukrzycę
typu 2 wykazały, że 70-77% osób, które
na początku badania zgłaszały objawy de-
presji, nadal deklarowało je po upływie
18 miesięcy.32,33 W przeciwieństwie do tego
badania epidemiologiczne dotyczące cza-
su trwania epizodu dużej depresji w popu-
lacji ogólnej wykazały, że objawy depresji
utrzymywały się średnio przez 8-12 tygo-
dni.34 Potrzebne są uzupełniające dane
w celu określenia długotrwałego przebie-
gu depresji u chorych na cukrzycę.

Rozwiązywanie problemów:
badania przesiewowe
i leczenie podtrzymujące
Opisane powyżej problemy zwracają uwa-
gę na potrzebę skutecznej i kreatywnej
pracy w ośrodkach opieki zdrowotnej
w celu wykrywania depresji i wspomagania
jej leczenia. Istnienie znacznych rozbieżno-
ści między obserwowaną częstością istot-
nych klinicznie objawów depresji
a częstością jej rozpoznawania przez leka-
rzy pierwszego kontaktu35 wskazuje na po-
trzebę wnikliwych i skutecznych badań
przesiewowych, będących warunkiem
wstępnym rozpoczęcia rozmowy o lecze-
niu. Ponadto badania wykazujące bardzo
częste nawroty depresji wskazują na
potrzebę rutynowego monitorowania
i leczenia objawów depresji, niezależnie
od leczenia samego epizodu choroby, co
jest warunkiem skutecznego leczenia jej
nawracających objawów.

Dostępne są różne narzędzia do ba-
dań przesiewowych w kierunku wykrywa-
nia i oceny nasilenia depresji, w tym
kwestionariusze samooceny i krótkie wy-
wiady kliniczne. Takie narzędzia, jak Pa-
tient Health Questionnaire-936 i skala
depresji Becka37 można wykorzystać
na początku wizyty lub stosować inter-
aktywnie z udziałem lekarza czy innego
członka personelu. Krótkie pytania inter-
personalne, takie jak pochodzące ze zło-
żonej z dwóch pozycji wersji Patient
Health Questionnaire,38 mogą być wyko-
rzystywane przez personel do oceny
zmian nastroju u chorego w ciągu ostat-
nich 2 tygodni po ostatniej wizycie.

Tego rodzaju narzędzia przesiewowe
należy wykorzystywać w połączeniu z dia-
gnozą prowadzaną z udziałem personelu
pomocniczego, leczeniem i dalszą opie-
ką, zgodnie z zaleceniami U.S. Preventive
Services Task Force.39 Na przykład przed
końcem wizyty należy przejrzeć kwestio-
nariusze wypełniane przez chorego, aby
przeanalizować i szybko, bezpośrednio
w obecności chorego, zareagować na od-

powiedzi wskazujące na nasilone objawy
depresji czy zamiary lub plany samobój-
cze. Personel zaangażowany w badania
przesiewowe należy przeszkolić tak, aby
umiał zgłaszać i kierować do lekarzy
chorych wymagających niezwłocznej
opieki.

Po przeprowadzeniu badań przesiewo-
wych personel może omówić z chorym za-
leżności między cukrzycą i depresją oraz
przeanalizować możliwości terapeutyczne.
Taka rozmowa, chociaż krótka, służy wielu
celom: pokazaniu znaczenia traktowania
zaburzeń nastroju w kategoriach proble-
mu medycznego oraz edukowaniu cho-
rych na temat wpływu depresji na
samodzielne leczenie cukrzycy i jego wyni-
ki. Stwarza ponadto możliwość wyrażenia
przez chorych zastrzeżeń dotyczących le-
czenia depresji i uczuć związanych ze
stygmatyzacją oraz upoważnia ich do rela-
cjonowania zmian objawów zaburzeń na-
stroju podczas kolejnych wizyt w celu
ułatwienia dalszej oceny i leczenia.

Ostatecznie można się skupić na barie-
rach w leczeniu depresji, częściowo przez
zintegrowane podejście do leczenia cu-
krzycy. Badanie Pathways20 dostarczyło
modelu zintegrowanej opieki. W jego ra-
mach przeszkolone pielęgniarki w ośrod-
kach podstawowej opieki zdrowotnej
prowadzą trening rozwiązywania proble-
mów u chorych na depresję. Opieka psy-
chologiczna w ramach ośrodków
podstawowej opieki zdrowotnej stała się
dziedziną, która oferuje wiele modeli sko-
ordynowanej opieki nad chorymi w zakre-
sie zdrowia psychicznego i problemów
somatycznych. Dostępne są różne mode-
le, począwszy od takiego, w którym kon-
sultacja ma charakter graniczny, po model
obejmujący zintegrowane leczenie, w ra-
mach którego psycholodzy pracują „ręka
w rękę” z lekarzami, zapewniając konsulta-
cje i leczenie w postaci określonych w cza-
sie porad lub przez cały czas. Personel
i systemy opieki zdrowotnej mogą działać
kreatywnie w celu przełamania barier
w dostępie do leczenia, z uwzględnieniem
organizacyjnego, historycznego i funkcjo-
nalnego kontekstu ich praktyki.

Podsumowanie
W ciągu ostatnich 30 lat wyniki badań doty-
czących częstości występowania i znaczenia
depresji u chorych na cukrzycę potwierdzi-
ły istotny negatywny wpływ depresji
na śmiertelność i częstość występowania
powikłań w przypadku współistnienia oby-
dwu chorób. Na szczęście wykazano, że
tradycyjne metody leczenia depresji, takie
jak stosowanie leków przeciwdepresyj-
nych i terapii poznawczo-behawioralnej są
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rówieśnicy niechorujący na cukrzycę. Współistniejąca depresja niekorzystnie wpływa
na kontrolę glikemii, nasila powikłania cukrzycy, niesprawność czynnościową i powoduje
przedwczesny zgon. Depresja, jeżeli zostanie wykryta, może być skutecznie leczona
za pomocą leków przeciwdepresyjnych, psychoterapii lub połączenia obydwu metod.
Chorzy i ich opiekunowie powinni monitorować objawy depresyjne w celu wykrywania
nawrotów i nawiązywania współpracy w przełamywaniu barier w dostępie do leczenia
zarówno w rejonach zurbanizowanych, jak i wiejskich.
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W randomizowanych kontrolowanych
badaniach wykazano skuteczność leków
przeciwdepresyjnych w leczeniu depresji
u chorych na cukrzycę typu 1 i 2. W ran-
domizowanym badaniu stwierdzono, że
nortryptylina zmniejszała objawy depresji
w porównaniu z placebo, a w okresie
po leczeniu obserwowano jej działanie hi-
perglikemiczne.21 W różnych badaniach
oceniano skuteczność leków z grupy se-
lektywnych inhibitorów wychwytu zwrot-
nego serotoniny, w tym fluoksetyny,
sertraliny, paroksetyny i bupropionu.22-26

Wykazano skuteczność wszystkich tych le-
ków w zmniejszaniu objawów depresji
przy jednoczesnym działaniu hipoglike-
micznym (np. fluoksetyna, bupropion)
lub bez wpływu na stężenie glukozy (pa-
roksetyna).

Trudności w osiąganiu
dobrych wyników leczenia:
dostęp do leczenia a nawroty
depresji
Chociaż wykazano skuteczność leczenia,
nadal występują trudności wpływające
na wyniki terapii u chorych ze współwy-
stępującymi cukrzycą i depresją. Jedną
z nich jest dostęp do leczenia psychia-
trycznego. W miastach dochodzi
do znacznych opóźnień w związku z ko-
niecznością skontaktowania się z perso-
nelem administracyjnym i umówienia
na wizytę,27 zaś na terenach wiejskich jest
zbyt mało psychiatrów.28 Nawet przy wy-
korzystaniu tradycyjnych możliwości tera-
peutycznych, opartych na systemie
podstawowej opieki zdrowotnej, w rejo-
nach wiejskich dysponujących niedosta-
tecznym zapleczem powstają bariery we
wprowadzaniu i wykorzystywaniu leczenia
ograniczające potencjalnie jego skutecz-
ność, związane z odmową leczenia ze
strony chorego, ograniczonym zaangażo-
waniem lekarza i trudnościami w szkole-
niu personelu.29 Jeszcze większe
trudności w poszukiwaniu i uzyskiwaniu
właściwej opieki psychiatrycznej dotyczą
grup etnicznych i mniejszości rasowych.
Wynikają one z nierówności dostępu
do leczenia i specyficznych barier kulturo-
wych, związanych z potrzebą tłumaczenia
na inny język i zrozumieniem specyfiki
kulturowej przez lekarza, a także dostępu
do ograniczonej liczby lekarzy.30

Wyzwaniem zarówno dla chorych, jak
i lekarzy pozostają nawroty objawów de-
presji. W obserwowanej prospektywnie
grupie mężczyzn i kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1 lub typu 2 Lustman i wsp.31

stwierdzili, że 92% chorych skutecznie le-
czonych z dużej depresji w ciągu 5 lat
przeżywa jeden lub dwa nawroty choroby.

Wydaje się również, że objawy depresji
mogą się utrzymywać przez dłuższy czas.
Badania dotyczące chorych na cukrzycę
typu 2 wykazały, że 70-77% osób, które
na początku badania zgłaszały objawy de-
presji, nadal deklarowało je po upływie
18 miesięcy.32,33 W przeciwieństwie do tego
badania epidemiologiczne dotyczące cza-
su trwania epizodu dużej depresji w popu-
lacji ogólnej wykazały, że objawy depresji
utrzymywały się średnio przez 8-12 tygo-
dni.34 Potrzebne są uzupełniające dane
w celu określenia długotrwałego przebie-
gu depresji u chorych na cukrzycę.

Rozwiązywanie problemów:
badania przesiewowe
i leczenie podtrzymujące
Opisane powyżej problemy zwracają uwa-
gę na potrzebę skutecznej i kreatywnej
pracy w ośrodkach opieki zdrowotnej
w celu wykrywania depresji i wspomagania
jej leczenia. Istnienie znacznych rozbieżno-
ści między obserwowaną częstością istot-
nych klinicznie objawów depresji
a częstością jej rozpoznawania przez leka-
rzy pierwszego kontaktu35 wskazuje na po-
trzebę wnikliwych i skutecznych badań
przesiewowych, będących warunkiem
wstępnym rozpoczęcia rozmowy o lecze-
niu. Ponadto badania wykazujące bardzo
częste nawroty depresji wskazują na
potrzebę rutynowego monitorowania
i leczenia objawów depresji, niezależnie
od leczenia samego epizodu choroby, co
jest warunkiem skutecznego leczenia jej
nawracających objawów.

Dostępne są różne narzędzia do ba-
dań przesiewowych w kierunku wykrywa-
nia i oceny nasilenia depresji, w tym
kwestionariusze samooceny i krótkie wy-
wiady kliniczne. Takie narzędzia, jak Pa-
tient Health Questionnaire-936 i skala
depresji Becka37 można wykorzystać
na początku wizyty lub stosować inter-
aktywnie z udziałem lekarza czy innego
członka personelu. Krótkie pytania inter-
personalne, takie jak pochodzące ze zło-
żonej z dwóch pozycji wersji Patient
Health Questionnaire,38 mogą być wyko-
rzystywane przez personel do oceny
zmian nastroju u chorego w ciągu ostat-
nich 2 tygodni po ostatniej wizycie.

Tego rodzaju narzędzia przesiewowe
należy wykorzystywać w połączeniu z dia-
gnozą prowadzaną z udziałem personelu
pomocniczego, leczeniem i dalszą opie-
ką, zgodnie z zaleceniami U.S. Preventive
Services Task Force.39 Na przykład przed
końcem wizyty należy przejrzeć kwestio-
nariusze wypełniane przez chorego, aby
przeanalizować i szybko, bezpośrednio
w obecności chorego, zareagować na od-

powiedzi wskazujące na nasilone objawy
depresji czy zamiary lub plany samobój-
cze. Personel zaangażowany w badania
przesiewowe należy przeszkolić tak, aby
umiał zgłaszać i kierować do lekarzy
chorych wymagających niezwłocznej
opieki.

Po przeprowadzeniu badań przesiewo-
wych personel może omówić z chorym za-
leżności między cukrzycą i depresją oraz
przeanalizować możliwości terapeutyczne.
Taka rozmowa, chociaż krótka, służy wielu
celom: pokazaniu znaczenia traktowania
zaburzeń nastroju w kategoriach proble-
mu medycznego oraz edukowaniu cho-
rych na temat wpływu depresji na
samodzielne leczenie cukrzycy i jego wyni-
ki. Stwarza ponadto możliwość wyrażenia
przez chorych zastrzeżeń dotyczących le-
czenia depresji i uczuć związanych ze
stygmatyzacją oraz upoważnia ich do rela-
cjonowania zmian objawów zaburzeń na-
stroju podczas kolejnych wizyt w celu
ułatwienia dalszej oceny i leczenia.

Ostatecznie można się skupić na barie-
rach w leczeniu depresji, częściowo przez
zintegrowane podejście do leczenia cu-
krzycy. Badanie Pathways20 dostarczyło
modelu zintegrowanej opieki. W jego ra-
mach przeszkolone pielęgniarki w ośrod-
kach podstawowej opieki zdrowotnej
prowadzą trening rozwiązywania proble-
mów u chorych na depresję. Opieka psy-
chologiczna w ramach ośrodków
podstawowej opieki zdrowotnej stała się
dziedziną, która oferuje wiele modeli sko-
ordynowanej opieki nad chorymi w zakre-
sie zdrowia psychicznego i problemów
somatycznych. Dostępne są różne mode-
le, począwszy od takiego, w którym kon-
sultacja ma charakter graniczny, po model
obejmujący zintegrowane leczenie, w ra-
mach którego psycholodzy pracują „ręka
w rękę” z lekarzami, zapewniając konsulta-
cje i leczenie w postaci określonych w cza-
sie porad lub przez cały czas. Personel
i systemy opieki zdrowotnej mogą działać
kreatywnie w celu przełamania barier
w dostępie do leczenia, z uwzględnieniem
organizacyjnego, historycznego i funkcjo-
nalnego kontekstu ich praktyki.

Podsumowanie
W ciągu ostatnich 30 lat wyniki badań doty-
czących częstości występowania i znaczenia
depresji u chorych na cukrzycę potwierdzi-
ły istotny negatywny wpływ depresji
na śmiertelność i częstość występowania
powikłań w przypadku współistnienia oby-
dwu chorób. Na szczęście wykazano, że
tradycyjne metody leczenia depresji, takie
jak stosowanie leków przeciwdepresyj-
nych i terapii poznawczo-behawioralnej są
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skuteczne w leczeniu depresji u chorych
na cukrzycę. Pozostaje problem zwiększe-
nia świadomości objawów depresji zarów-
no u chorych, jak i personelu. Włączenie
uznanych protokołów badań przesiewo-
wych w kierunku depresji do klinicznych
programów leczenia cukrzycy powinno
doprowadzić do zwiększenia świadomości
personelu, przeprowadzania badań prze-
siewowych i kierowania chorych do psy-
chologów. Te kroki mogłyby doprowadzić
do wcześniejszego wykrywania i rozpoczy-
nania leczenia depresji. Mogą również uła-
twić otwarty dialog między chorymi
a personelem służący przełamaniu barier
w leczeniu depresji związanych z postawa-
mi wobec tego zaburzenia i logistycznych
oraz zachęcać do dokładnego monitoro-
wania stanu chorych poza leczeniem w ce-
lu zmniejszenia potencjalnego wpływu
nawrotów depresji. Potrzebne są dalsze
badania służące ciągłemu opracowywaniu
skutecznych i dostępnych metod leczenia
chorych w celu radzenia sobie z uporczy-
wymi objawami zaburzeń nastroju.

Artykuł został sfinansowany przez National
Institutes of Health R34DK7154.
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Depression Among Adults With Diabetes: Preva-
lence, Impact, and Treatment Options.
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Cukrzyca jest jednym z najszybciej
narastających problemów zdrowia
publicznego, ponieważ zwiększa

się częstość rozpoznawania zarówno cu-
krzycy typu 1, jak i typu 2, szczególnie
wśród małych dzieci.1,2 Rozpoznanie prze-
wlekłej choroby, jaką jest cukrzyca, jest
istotnym czynnikiem ryzyka kilku pokrew-
nych rozpoznań, w tym współistniejących
chorób somatycznych, takich jak zespół
metaboliczny i choroby autoimmunolo-
giczne, a także problemów psychospołecz-
nych, takich jak zaburzenia nastroju.3

Depresja jest jedną z najczęstszych
chorób współistniejących z cukrzycą ty-
pu 1 i 2. Ocenia się, że klinicznie istotne
objawy depresji zgłasza 12-18% dzieci i na-
stolatków chorych na cukrzycę.4-7 Obecnie
tylko u połowy wszystkich nastolatków
z depresją ten problem zostaje zidentyfi-
kowany i rozpoznany przed osiągnięciem
dorosłości.8 Pediatrzy i diabetolodzy dzie-
cięcy znajdują się w wyjątkowo korzystnej
sytuacji i mogą wykrywać wczesne objawy
depresji i podejmować odpowiednie le-
czenie. Wykrywanie i leczenie depresji
może być ważnym elementem postępowa-
nia terapeutycznego w cukrzycy.

Większość badań naukowych dotyczą-
cych zależności między cukrzycą a depre-
sją przeprowadzono wśród dorosłych.
U dorosłych chorych na cukrzycę częstość

występowania depresji jest podobna
do stwierdzanej u nastolatków: kliniczne
istotne objawy depresji zgłasza w dowol-
nym momencie około 12-15% dorosłych.
Badając populacje składające się głównie
z chorych na cukrzycę typu 2 oszacowano,
że rozpoznanie cukrzycy wiąże się z po-
dwojeniem ryzyka depresji u dorosłych.9

Do czynników związanych ze zwiększo-
nym ryzykiem depresji wśród dorosłych
chorych na cukrzycę należą: większa licz-
ba współistniejących chorób somatycz-
nych, płeć żeńska, młodszy wiek oraz
większe wartości HbA

1C
.3,10 Depresja może

również wpływać na przebieg leczenia cu-
krzycy: u chorych z rozpoznaną depresją
i cukrzycą częściej obserwuje się powikła-
nia związane z cukrzycą, większe są obcią-
żenia wynikające z cukrzycy,11 gorsze
przestrzeganie zaleceń terapeutycznych
oraz większe wykorzystanie zasobów opie-
ki zdrowotnej.12

Mimo że na temat depresji i cukrzycy
u dzieci i nastolatków wiadomo mniej, ba-
dacze zaczynają rozpoznawać czynniki ry-
zyka związane z rozwojem depresji
u młodych chorych na cukrzycę. Kovacs
i wsp.13 przeanalizowali dane zebrane pro-
spektywnie od momentu rozpoznania cu-
krzycy u 92 osób i stwierdzili, że w ciągu
10 lat trwania badania 47,6% badanych
spełniło w którymś momencie przed osią-

gnięciem wieku 20 lat kryteria diagno-
styczne współistniejącej choroby psychicz-
nej, a najczęstszym z tych problemów była
w tej populacji depresja (27%). Hood
i wsp.4 stwierdzili, że depresja była bar-
dziej prawdopodobna u kobiet, które rza-
dziej samodzielnie monitorowały stężenie
glukozy we krwi, wykazywały się gorszą
kontrolą metaboliczną i zgłaszały większe
konflikty związane z cukrzycą oraz więk-
sze obciążenia wynikające z cukrzycy.
W ogólnokrajowym badaniu SEARCH,7

do którego włączono 2672 młode osoby,
stwierdzono większe średnie nasilenie de-
presji u kobiet niż u mężczyzn, a także
większe ryzyko pogorszenia nastroju
u mężczyzn chorych na cukrzycę typu 2
niż typu 1.

Mimo że badacze poznali charaktery-
stykę populacji chorych na cukrzycę, któ-
ra zwiększa ryzyko depresji, niedawne
badania prowadzone wśród nastolatków
porównujące częstość występowania
depresji wśród młodych chorych na cu-
krzycę oraz w ogólnej populacji nastolat-
ków przyniosły niejednoznaczne wyniki.14

Samo rozpoznanie cukrzycy nie może wy-
starczyć do stwierdzenia wzrostu częstości
występowania zaburzeń depresyjnych.13

Przesiewowe wykrywanie objawów depre-
sji powinno jednak być integralnym ele-
mentem opieki nad chorymi na cukrzycę,
biorąc pod uwagę częstość występowania
depresji w ogólnej populacji nastolatków
(ocenianą nawet na 18%),16 a także poten-
cjalny związek współistnienia depresji i cu-
krzycy z nieprzestrzeganiem zaleceń
dotyczących aktywnego udziału chorych
w leczeniu cukrzycy oraz gorszymi wynika-
mi leczenia.

Jednym z najistotniejszych problemów
związanych z jednoczesnym rozpozna-
niem depresji i cukrzycy jest związek mię-
dzy depresją a zwiększonym ryzykiem
nieprzestrzegania zaleceń terapeutycz-
nych, prowadzący do suboptymalnej kon-
troli metabolicznej i występowania
powikłań cukrzycy. Stewart i wsp.17 stwier-

Identyfikacja dzieci i nastolatków zagrożonych
depresją – przesiewowa ocena podczas wizyty
w poradni diabetologicznej
Maureen Monaghan, PhD, Chandra Singh, BS, Randi Streisand, PhD, CDE,
Fran R. Cogen, MD, CDE

W skrócie
Depresja jest jedną z najczęstszych chorób współistniejących u chorych na cukrzycę typu 1
i 2. Jednoczesne występowanie depresji i cukrzycy wiąże się z gorszym przestrzeganiem
zaleceń terapeutycznych i mniejszym codziennym zaangażowaniem chorych w leczenie
cukrzycy, prowadząc często do suboptymalnej kontroli metabolicznej i wzrostu częstości
występowania powikłań cukrzycy. Pediatrzy zajmujący się leczeniem cukrzycy znajdują się
w wyjątkowo korzystnej sytuacji umożliwiającej wykrywanie zmian zachowania
następujących w ciągu dłuższego czasu, wczesną identyfikację dzieci i nastolatków
zagrożonych depresją oraz stosowanie odpowiednich interwencji o charakterze
zapobiegawczym. W niniejszym artykule dokonano przeglądu procesu diagnostyki
różnicowej, którą muszą w takich sytuacjach przeprowadzać pediatrzy. Przedstawiono też
praktyczne rady dla lekarzy oceniających objawy depresji i podejmujących działania
z tego powodu podczas rutynowych wizyt w poradni diabetologicznej.
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