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Synergia farmakoterapii i psychoterapii

Rola farmakoterapii
| psychoterapii w leczeniu
zaburzen depresyjnych

winno uwzgledniaé stosowanie zarwno farmakoterapii, jak i psychotera-

pii. Wiele kontrowersji dotyczacych skutecznosci lekdéw przeciwdepresyj-
nych wynika z relatywnie pdznego efektu klinicznego tych lekéw oraz niskiego, bo
wynoszacego zaledwie 30, odsetka oséb odpowiadajacych na leczenie. Dodatkowo,
dziatania niepozadane lekéw, powodujace obnizenie jakosci zycia chorych, s3 cze-
stym powodem rezygnacji lub zamiany stosowanego produktu leczniczego. Row-
nolegte wdrozenie psychoterapii i farmakoterapii umozliwia skuteczniejsza pomoc
chorym w pierwszym okresie leczenia, kiedy leki przeciwdepresyjne nie wykazuja
jeszcze dziatania. W artykule przedstawiono mechanizmy dzialania psychoterapii
oraz wyniki badan poréwnujacych skutecznos¢ psychoterapii i farmakoterapii w le-
czeniu zaburzen depresyjnych. Opisano tez wyniki metaanalizy podsumowujacej
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo wybranych lekow przeciwdepresyjnych.

Z godnie z obowigzujacymi wytycznymi, leczenie zaburzefi depresyjnych po-

FARMAKOTERAPIA ZABURZEN DEPRESYJNYCH

Pomimo wieloletnich badaf nie udato si¢ dotychczas okresli¢ mechanizméw mole-
kularnych odpowiedzialnych za rozwdj depresji. Jedna z aktualnie obowigzujacych hi-
potez podkresla role zaburzen regulacji stezenia amin biogennych — serotoniny i nora-
drenaliny w obrebie struktur méozgu. Wiekszo$¢ z zarejestrowanych w leczeniu depresji
lekéw powoduje potencjalizacje dziatania tych substancji. Odrebna hipoteza okresla
rozwdj depresji jako zalezny od zaburzeh w obrebie uktadu glutaminergicznego.

Najczesciej stosowana obecnie grupe lekow przeciwdepresyjnych stanowig selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). Gtéwny mechanizm dzia-
tania tej grupy lekéw polega na hamowaniu funkgji transportera serotoniny (SET).

SET nalezy do rodziny biatek transportowych, zaleznych od Na*/Cl-. Uczestniczy
on w gléwnym mechanizmie unieczynnienia serotoniny, polegajacym na jej wychwy-
cie zwrotnym ze szczeliny synaptycznej do zakoficzenia neuronu, z ktérego zostala
uwolniona. W podobnym mechanizmie unieczynniane sg tez dopamina oraz noradre-
nalina, taczace si¢ odpowiednio z transporterami dopaminy (DAT) oraz noradrenaliny
(NET). Jednak SSRI wykazujg od 300 do 3 tys. razy wicksza wybidrczo$¢ w stosunku
do transportera serotoniny niz noradrenaliny. W przeciwiefistwie do nich leki z grupy
trojeyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych (TLPD) w sposdb niewybiorczy hamuja
wychwyt zwrotny zaréwno serotoniny, jak i noradrenaliny.[1] Zaréwno TLPD, jak
i SSRI wykazuja niewielka zdolno$¢ do hamowania transportera dopaminy. Obecnie
zarejestrowanych jest sze$¢ lekow przeciwdepresyjnych z grupy SSRI (fluoksetyna, ser-
tralina, cytalopram, paroksetyna, fluwoksamina i escytalopram).

W zaleznoéci od mechanizmu i wynikajacego z niego wplywu na receptory,
leki przeciwdepresyjne wykazujg dodatkowe dziatania wykorzystywane w tera-
pii. Fluoksetyna, nalezaca do selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny, dzieki silnemu antagonizmowi wobec receptoréw 5-HT,c wykazu-
je dziatanie aktywizujace, poprawia zdolno$¢ koncentracji uwagi, ale niesie tez
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ryzyko pobudzenia. Fluwoksamina i sertralina, dzieki ago-
nizmowi wobec receptoréw o1, dzialajg przeciwlekowo.
Paroksetyna jest antagonista receptoréw cholinergicznych,
co powoduje, iz wykazuje dziatanie uspokajajace.

Niektore z SSRI (paroksetyna i fluwoksamina) wykazujg
dzialanie sedatywne i z tego powodu sg wskazane u cho-
rych z zaburzeniami snu. Sposrdd innych lekéw przeciw-
depresyjnych sedacje powodujg tez TLPD (amitryptyli-
na, klomipramina, doksepina, imipramina), jak réwniez
mirtazapina oraz trazodon. Z kolei pacjenci cierpigcy na
nadmierng senno$¢ i meczliwos¢ w ciggu dnia powinni byé
leczeni SSRI o dziataniu aktywizujacym, takimi jak fluokse-
tyna i sertralina.[2]

Ograniczona selektywno$¢ receptorowa moze by¢ jed-
nak powodem wystepowania dziataf niepozadanych. Jed-
nym z powazniejszych, mogacych pojawié sie w trakcie
leczenia zaréwno SSRI, jak i TLPD, s3 zaburzenia funkeji
seksualnych (obnizenie libido i anorgazmia). Wszystkie leki
nalezace do obu wymienionych grup moga wykazywaé ta-
kie dziatania niepozadane, dlatego w przypadku ich wysta-
pienia konieczna jest zmiana terapii na lek z innej grupy,
np. na bupropion, trazodon lub mirtazapine.

Innym istotnym dziataniem niepozadanym lekéw prze-
ciwdepresyjnych jest wzrost ryzyka wystapienia wydhuze-
nia odstepu QT i w konsekwengji zaburzen rytmu serca
typu torsade de pointes. Ryzyko to jest istotnie nizsze dla
SSRI niz TLPD. Wprawdzie w 2012 roku Food and Drug
Administration (FDA) wydata zalecenie dotyczace nieprze-
kraczania dawki 40 mg/d. cytalopramu oraz 20 mg/d. escy-
talopramu, w celu zapobiegania wystapienia wydtuzenia

42

odstepu QT, jednak liczba tego rodzaju przypadkéw jest
znacznie nizsza dla SSRI niz dla TLPD. Podobnie do SSRI,
pozytywny profil bezpieczefistwa pod wzgledem ryzyka
wywolywania zaburzei rytmu serca wykazujg bupropion,
mirtazapina oraz trazodon. Nalezy pamietac tez, iz wszystkie
SSRI moga powodowaé rozwdj zespotu serotoninowego.
Wystapienie tego zespotu moze byé spowodowane tacznym
zastosowaniem SSRI z innym lekiem o dziataniu serotonino-
wym. Istotng role w tego rodzaju interakcjach lekowych od-
grywa okres pottrwania leku (Typ). Przyktadem leku o diu-
gim okresie pottrwania jest fluoksetyna. Jej T, wynosi 50 go-
dzin. Dodatkowo, metabolit fluoksetyny (S-norfluoksetyna)
jest substancjg o sile dziatania zblizonej do same;j fluoksetyny
i Ty, wynoszacym do 10 dni. Niezachowanie wystarczajaco
dlugiej przerwy pomiedzy zastosowaniem fluoksetyny i np.
TLPD moze spowodowal wystapienie petnoobjawowego
zespotu serotoninowego, obejmujacego hipertermie, drzenie
mie$niowe, zaburzenia $wiadomosci. Z drugiej strony SSRI
o dtugim okresie péttrwania charakteryzujg si¢ mniejszym
ryzykiem wystapienia zespotu odstawienia. W klasycznej po-
staci objawia sie on bélami gtowy, ostabieniem, drazliwoscia,
zaburzeniami snu.

Pomimo tak wielkiej réznorodnoéci dostepnych lekéw
przeciwdepresyjnych (a moze wlasnie z jej powodu) dobdr
terapii czesto nastrecza wielu trudnoéci. Ze wzgledu na rela-
tywnie niska skutecznos¢ lekow przeciwdepresyjnych (okre-
§lang na ok. 30-40 proc. po 8-12-tygodniowym leczeniu)
czesto wystepuje konieczno$¢ zamiany terapii lub dodania
innego leku. W badaniach klinicznych poprzedzajacych reje-
stracje nowego leku przeciwdepresyjnego kryterium reakcji
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na leczenie jest zmniejszenie liczby punktéw w skalach oce-
ny depresji (najczeSciej w Skali Oceny Depresji Hamiltona)
0 co najmniej 50 proc. w stosunku do wyniku otrzymanego
w pierwszym badaniu. Brakuje danych potwierdzajacych
stosowanie tej zasady przez lekarzy psychiatréw w codzien-
nej praktyce klinicznej. Mozna tez przypuszczal, iz czesta
przyczyng zmiany leczenia jest niewlasciwe dostosowanie
dawki leku. Czesto tez to sami pacjenci nie stosujg sie do
zaleceni lekarskich, samodzielnie obnizajac zalecang dawke
leku. Innym powodem niewystarczajacej odpowiedzi na lek
mogg by¢ osobnicze réznice w szybkosci metabolizowania
lekéw oraz spozywanie alkoholu.[3]

Powodem zmiany terapii sg tez wystepujace dziatania nie-
pozadane. Trudno jest jednoznacznie poréwnaé skuteczno$é
i bezpieczeistwo poszczegdlnych lekéw przeciwdepresyj-
nych, poniewaz samo leczenie depresji jest zawsze zindy-
widualizowane i zalezne od wielu czynnikéw zwigzanych
z pacjentem. Niemniej jednak, dostepne od kilkunastu lat
w farmakologii narzedzie, jakim jest metaanaliza, pozwala
na podsumowanie wynikéw otrzymanych w wielu bada-
niach klinicznych. Metaanaliza poréwnujaca skutecznosé
i tolerancje 12 lekéw przeciwdepresyjnych zostata opubli-
kowana w 2009 roku w czasopi$mie ,Lancet”.[4] Autorzy
podsumowali wyniki 117 badaf klinicznych, w kt6rych
wzigto udzial prawie 26 tys. pacjentdw leczonych od 6 do
12 tygodni z powodu choroby afektywnej jednobiegunowe;.
Stosowanymi lekami byly: bupropion, cytalopram, dulokse-
tyna, escytalopram, fluoksetyna, fluwoksamina, milnacy-
pran, mirtazapina, paroksetyna, reboksetyna, sertralina oraz
wenlafaksyna. Leczenie bylo oceniane jako skuteczne, gdy
uzyskana zostala przynajmniej 50-proc. redukcja w wyni-
ku HDRS lub MADRS, jak réwniez gdy uzyskano popra-
we w CGI (clinical global impression). Tolerancja leczenia
okreslana byla na podstawie liczby chorych rezygnujacych
z uczestnictwa w badaniach przed uplywem 8 tygodni.
Badania prowadzone byly w wiekszo$ci na terenie Ame-
ryki Pétnocnej oraz Europy, 64 proc. badanych stanowily
kobiety. 111 sposéréd analizowanych badan dotyczyto sku-
tecznosci produktéw leczniczych, 112 — tolerandji. Sredni
czas trwania badania wynosit 8,1 tygodnia, 85 wlaczonych
badan bylo dwuramiennych, 23 tréjramienne (dwa badane
leki + placebo), siedem byto wieloramiennych (dwa leki
w réznych dawkach + placebo), trzy tréjramienne, badaja-
ce trzy rozne leki. Czas trwania 14 badan wynosit 12 tygo-
dni. W 53 badaniach uczestniczyli chorzy w wieku ponizej
65. r.z., 87 prowadzonych bylo ambulatoryjnie. W ana-
lizie poréwnujacej poszczegdlne leki stwierdzono, iz escy-
talopram jest skuteczniejszy od cytalopramu, cytalopram
od reboksetyny i paroksetyny, mirtazapina od fluoksetyny
i wenlafaksyny, sertralina od fluoksetyny, a wenlafaksyna
od fluoksetyny i fluwoksaminy. W analizie uwzgledniajacej
wszystkie badane leki stwierdzono, iz escytalopram, mirta-
zapina, sertralina i wenlafaksyna charakteryzuja si¢ istotnie
wyzsza skutecznodcig od duloksetyny, fluoksetyny, fluwoksa-
miny, paroksetyny i reboksetyny. Reboksetyna byta istotnie

mniej skuteczna od wszystkich pozostatych badanych lekdw.
Analiza tolerangji terapii ujawnita wyzszo$¢ escytalopramu
i sertraliny nad duloksetyng i paroksetyng, cytalopramu,
escytalopramu i sertraliny nad fluwoksaming, escytalopra-
mu nad wenlafaksyng. Reboksetyna byta znacznie gorzej
tolerowana niz bupropion, cytalopram, escytalopram, flu-
oksetyna, sertralina, a escytalopram i sertralina byly lepiej
tolerowane niz duloksetyna, fluwoksamina, paroksetyna
i reboksetyna. Podsumowujgc, mozna stwierdzié, iz sposrod
analizowanych lekéw przeciwdepresyjnych, najwyzszg sku-
tecznodcig charakteryzowaly sie mirtazapina, escytalopram,
wenlafaksyna i sertralina, natomiast najlepiej tolerowane
byly escytalopram, sertralina, bupropion i cytalopram. Le-
kami przeciwdepresyjnymi, ktore tacza skuteczno$é i dobra
tolerangje, s3, zgodnie z cytowang metaanalizg, escytalo-
pram i sertralina. Lekiem najgorzej tolerowanym i majacym
najnizsza skuteczno$¢ w analizie byta reboksetyna.

MIEJSCE PSYCHOTERAPII W LECZENIU
DEPRESJI

Psychoterapia jest forma oddzialywania terapeuty na pa-
¢jenta, ktorej celem jest zmiana jego funkcjonowania w da-
nych obszarach. Warunkiem niezbednym kazdej psychote-
rapii jest powstanie relacji terapeutycznej. Psychoterapia
ma liczne zastosowania, jednak przeznaczona jest gtéwnie
dla osdb, ktére s3 gotowe na zmiany pod jej wplywem.
Celem jej ma by¢ ustapienie lub ztagodzenie objawo6w, po-
znanie ich przyczyn oraz zmiana funkcjonowania psycho-
spolecznego pacjenta.[5]

W zaburzeniach depresyjnych stosowane s3 techniki po-
znawcze, psychoterapia behawioralna oraz psychoterapia
interpersonalna. Kazdy z rodzajéw psychoterapii w od-
mienny sposéb tlumaczy koncepcje depresji i proponuje
odmienne rozwigzania terapeutyczne.

Podejscia poznawcze interpretuja depresje jako charak-
terystyczny system odbierania, kwalifikowania i gromadze-
nia informagji o sobie, innych ludziach oraz relacjach pa-
¢jent-Swiat. Prowadzi¢ to moze do wyksztalcenia u chorego
blednych przekonan, z ktérych wynika czasem obnizona
samoocena, nieprawidlowa ocena relacji z innymi ludZmi
oraz pesymistyczna ocena przyszlosci. W terapii poznaw-
czej zasadnicze znaczenie majg negatywne, automatyczne
mysli, bledy poznawcze oraz schematy. Tworcg tego nurtu
terapii byl Aaron Beck, ktéry zdefiniowat tzw. triade de-
presyjna. Opisuje ona trzy obszary negatywnych mysli do-
tyczacych siebie, otaczajacej rzeczywistosci (terazniejszo$ci)
oraz przyszlosci. Opiera si¢ na zalozeniu, iz przekonania
tworzone s3 w oparciu o weczesne doswiadczenia czlowie-
ka. Wydarzenia o duzej istotnosci, np. trauma, utrata, po-
wodujg aktywacje przekonan, a nastepnie pojawianie si¢
negatywnych, automatycznych mysli, odpowiedzialnych
w konsekwencji za rozwdj depresji. Podsumowujac, po-
dejScie poznawcze podaje, iz kazdy z ludzi posiada podat-
no$¢ uwarunkowang biologicznie i psychologicznie, ktéra
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pod wplywem czynnika stresogennego, przy dodatkowym
uwzglednieniu wrazliwosci osobniczej, moze doprowadzad
do ujawnienia objawéw depresji.[6]

Koncepcje behawioralne przedstawiaja objawy depre-
syjne jako wynik braku nagrody lub nadmiernego karania,
co zwigzane jest z niedoborem wzmocniefi pozytywnych
i nadmiarem impulséw negatywnych. W podejéciach beha-
wioralnych zaklada sie, ze zmiana zachowania moze wply-
wad na stan psychiczny cztowieka. Celem tego podejscia
jest nauczenie pacjenta zachowan zmniejszajacych izolacje
spoteczng, ktdre jednoczesnie beda przez niego odbierane
jako przyjemne. Terapia ta ma wskazywaé choremu, iz po-
mimo objawéw choroby mozliwe jest podjecie dziatah po-
prawiajacych jego samopoczucie i nastrd;.

Celem terapii faczacej elementy poznawcze i behawioral-
ne jest rozwigzanie i usystematyzowanie problemu. Jest to
zwykle terapia krétkoterminowa, prowadzona przy ogra-
niczonej liczbie spotkafi. Moze by¢ stosowana w réznych
grupach wiekowych, w formie indywidualnej lub grupo-
wej. W trakcie terapii poznawczo-behawioralnej chory ma
poradzi¢ sobie z negatywnymi automatycznymi mySlami
(NAM), ktdre podtrzymuja depresje oraz zwiekszaja podat-
no$¢ na kolejne epizody.[7]

Z kolei celem podejécia interpersonalnego jest analiza
zwigzkéw z ludZmi oraz interpretacja ich oddzialywania
na samopoczucie chorego. Ma ona ttumaczyé wplyw pozy-
tywnych relacji z otoczeniem, a nastepnie stworzy¢ sposoby
zmian tych relacji, w celu rozwigzania problemu (terapia
pary, malzefiska).[8]

SKUTECZNOSC PSYCHOTERAPII
W LECZENIU DEPRESJI

W ciggu ostatnich trzydziestu pieciu lat opublikowano
ponad 150 kontrolowanych badaf klinicznych oceniajacych
skuteczno$é psychoterapii. Wiekszos¢ z tych badan dotyczyta
zastosowania psychoterapii w leczeniu depres;i.[9]

Z badan wynika jednoznacznie, iz skuteczno$¢ psycho-
terapii uzalezniona jest zaréwno od czynnikow zwigza-
nych z pacjentem, jak i samg chorobg. Istotnym elementem
wplywajacym na odpowied? chorego jest jego przeszto$é.
Wykazano, iz u chorych z depresja, ktérzy do$wiadczy-
li traumy w wieku dzieciecym (wczesnej utraty rodzicow,
wykorzystywania fizycznego lub seksualnego, zaniedbania),
psychoterapia jest skuteczniejsza od leczenia farmakolo-
gicznego. U tych chorych Iaczne stosowanie farmakoterapii
i psychoterapii jest tylko nieznacznie skuteczniejsze od psy-
choterapii.[10]

Innym czynnikiem decydujagcym o powodzeniu leczenia
jest wyb6r metody psychoterapii.

Najczesciej stosowanymi w leczeniu depresji metodami
psychoterapii sg terapia poznawczo-behawioralna i terapia
interpersonalna. Zgodnie z National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) terapia poznawczo-beha-
wioralna jest zalecana jako leczenie pierwszego wyboru

w depresji.[11] Szacuje si¢ jednak, iz jedynie 40-50 proc.
chorych z depresja wyzdrowieje po jednorazowym kursie.
Co wiecej, 3-5 proc. moze rozwingé przewlekla i oporng na
leczenie postaé depresji. Ograniczenia skutecznosci terapii
poznawczo-behawioralnej spowodowaly zainteresowanie
terapeutéw terapig schematu. Zostala ona opracowana
przez Younga w 1990 roku do leczenia zaburzefi osobo-
wosci. W przeciwiefistwie do terapii poznawczo-behawio-
ralnej koncentruje si¢ na schemacie. Zwrécono uwage, iz
kazde niepowodzenie leczenia powoduje wzrost ryzyka
wystapienia nawrotu depresji na skutek reaktywacji sche-
matéw zlej adaptacji do pojawiajacych sie trudnosci. Tera-
pia koncentrujgca sie na zagadnieniach interpersonalnych
oraz rozwojowych zwigzana jest z dtuzszymi okresami re-
misji objawdw depresji i mniejszym ryzykiem nawrotu. Do-
tychczas potwierdzono skutecznos¢ terapii schematu w le-
czeniu zaburzen u chorych z osobowoscia typu borderline,
uzaleznieniami, agorafobig oraz PTSD. W leczeniu depres;ji
skuteczno$¢ terapii schematu oceniana jest jako zblizona do
skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej.[12]

Terapia interpersonalna jest polecana w leczeniu depresji
obok terapii poznawczo-behawioralnej jako jedna z dwéch
terapii psychologicznych pierwszego wyboru. Terapia in-
terpersonalna jest systematyczng, ograniczong czasowo in-
terwencja psychologiczng oparta na teorii interpersonalnej,
opracowang specyficznie do leczenia depresji. W dotych-
czas przeprowadzonych analizach stwierdzono, iz terapia
interpersonalna ma skuteczno$¢ poréwnywalng z amitryp-
tyling, nortryptyling, imipraming i sertraling.[13]

Potwierdzono tez, iz zar6wno terapia poznawczo-be-
hawioralna, jak i interpersonalna sg skuteczne w leczeniu
depresji poporodowej oraz depresji wspotwystepujacej
z chorobami somatycznymi, takimi jak m.in. stwardnienie
rozsiane oraz choroby nowotworowe.

W metaanalizie, w ktérej poréwnywano skuteczno$é
szeroko rozumianej farmakoterapii, bez podziatu na po-
szczegOlne leki, ze skutecznoscig psychoterapii, wykazano,
iz farmakoterapia skuteczniejsza jest w leczeniu dystymii
oraz depresji poporodowej. Nie wykazano réznic w sku-
tecznodci obu metod leczniczych w leczeniu depresji prze-
wleklej oraz depresji u 0s6b w podesztym wieku.[14]

7 metaanalizy i przegladow systematycznych poréwnu-
jacych skutecznos$¢ psychoterapii z terapig laczong (psy-
choterapia + farmakoterapia) jednoznacznie wynika, iz
polaczenie tych dwoch metod leczniczych przynosi szybsze
i lepsze efekty terapeutyczne. Potwierdzono to u pacjentéw
w podesztym wieku, chorych z ciezka i przewlekia depresja,
depresjg oporna na leczenie, zaburzeniami funkcji poznaw-
czych oraz z depresja wspdtwystepujacg z zaburzeniami
osobowosci. Nie wykazano natomiast réznic w skutecz-
nosci terapii taczonej i farmakoterapii u chorych z dysty-
mig.[15] Nalezy wspomnied, iz w jednym z badaf ocenia-
jacych wyzsza skuteczno$¢ stosowania terapii taczonej niz
psychoterapii w leczeniu depresji, stwierdzono, iz u cho-
rych leczonych jedynie psychoterapig czeSciej wystepowaly
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dziatania niepozadane typowe dla lekéw, takie jak m.in.
béle glowy, nudnosci i drzenie. U chorych leczonych tera-
pia faczong nie odnotowano czestszych skarg na dolegliwo-
Sci somatyczne.[16]

Warto podkreslié, iz czes¢ chorych na depresje nie ak-
ceptuje leczenia farmakologicznego, co w glownej mierze
zwigzane jest z wystepujacymi dzialaniami niepozadanymi.
Psychoterapia moze by¢ jednak jedyna stosowang forma le-
czenia tylko w wyjatkowych przypadkach. Naleza do nich:
odmowa zgody na farmakoterapie, cigza, zta tolerancja
leczenia przeciwdepresyjnego, wspotistnienie niektdrych
choréb somatycznych i przyjmowanie lekéw wchodza-
cych w niekorzystne interakgcje. Psychoterapia moze by¢ tez
stosowana jako leczenie podtrzymujace w okresie remisji,
poniewaz ma udowodniong skuteczno$¢ zapobiegajaca na-
wrotom.

PODSUMOWANIE

Dotychczas nie zidentyfikowano czynnikéw prognostycz-
nych zdrowienia w depresji, ktére moglyby by¢ oznaczane
laboratoryjnie i tym samym w sposdb wymierny i pewny
informowa¢ lekarza o skutecznosci terapii. Oceniane obja-
wy, takie jak zaburzenia snu czy lek, nie pozwalajg na jedno-
znaczne potwierdzenie skutecznosci leczenia. Nie udato sie
roéwniez dotychczas skorelowaé czynnikéw wystapienia de-
presji, takich jak pleé, wystepowanie depresji w przesztosci,
pozytywny wywiad rodzinny lub uraz we wczesnym wieku,
z najskuteczniejsza formg terapii. Na podstawie metaanaliz

Pi$miennictwo

i przegladéw systematycznych okresli¢ mozna skutecznosé
lekéw przeciwdepresyjnych i sprecyzowal ich profil bez-
pieczefistwa. Nalezy jednak podkreslié, iz kazda z publikagji
(zar6wno metaananaliz, jak i przegladéw systematycznych)
podsumowujgcych wyniki badafi ma liczne ograniczenia.
Sq one zwigzane przede wszystkim z brakiem ujednolicenia
grup badanych chorych, obejmujacym réznice w ciezkosci
choroby oraz schemat, a nawet sposéb leczenia farmako-
logicznego. Obserwowane réznice moga tez wynikaé ze
zmiennoS$ci demograficznej oraz czynnikéw spotecznych.
Dlatego tez kazdorazowo decyzja dotyczaca zastosowania
farmakoterapii, psychoterapii czy terapii taczonej powinna
by¢ podejmowana indywidualnie, a terapia modyfikowana
w miare postepdéw leczenia. Dzigki réznorodnodci lekow
dostepnych na rynku mozliwe jest dobranie skutecznego
leczenia farmakologicznego, pozbawionego ucigzliwych dla
chorego dziatan niepozadanych.

Pomoc psychoterapeutyczna w leczeniu depresji ma rdz-
na funkcje. W ciezkich epizodach depresyjnych moze byé
stosowana jedynie jako wsparcie farmakoterapii oraz forma
edukacji o objawach choroby oraz sposobach jej przetrwa-
nia. Po ustgpieniu epizodu depresji leczenie psychoterapeu-
tyczne moze by¢ utrzymane jako leczenie zapobiegajace
kolejnym epizodom lub jako dodatkowe, wykorzystujace
podejscia systemowe (takie jak psychoterapia rodzinna lub
malzefiska). Terapia taczona powinna by¢ stosowana od
poczatku leczenia i, w zaleznodci od uzyskanej poprawy
stanu chorego, moze by¢ zastepowana farmakoterapia lub
psychoterapia stosowanymi wylacznie.
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