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W skrocie

Depresja jest jedna z najczestszych chorob wspdtistniejacych u chorych na cukrzyce typu 1
i 2. Jednoczesne wystepowanie depresiji i cukrzycy wigze sie z gorszym przestrzeganiem
zalecen terapeutycznych i mniejszym codziennym zaangazowaniem chorych w leczenie
cukrzycy, prowadzac czesto do suboptymalnej kontroli metabolicznej i wzrostu czestosci
wystepowania powiktan cukrzycy. Pediatrzy zajmujacy sie leczeniem cukrzycy znajduja sie
w wyjatkowo korzystnej sytuacji umozliwiajgcej wykrywanie zmian zachowania
nastepujacych w ciagu dtuzszego czasu, weczesng identyfikacje dzieci i nastolatkow
zagrozonych depresjg oraz stosowanie odpowiednich interwencji o charakterze
zapobiegawczym. W niniejszym artykule dokonano przegladu procesu diagnostyki
réznicowej, ktorg muszg w takich sytuacjach przeprowadzac pediatrzy. Przedstawiono tez
praktyczne rady dla lekarzy oceniajacych objawy depresji i podejmujgcych dziatania

z tego powodu podczas rutynowych wizyt w poradni diabetologiczne;j.

ukrzyca jest jednym z najszybciej
‘ narastajacych problemoéw zdrowia

publicznego, poniewaz zwicksza
Si¢ €zestoSC rozpoznawania zaroOwno Cu-
krzycy typu 1, jak i typu 2, szczegblnie
wsrod matych dzieci."” Rozpoznanie prze-
wleklej choroby, jaka jest cukrzyca, jest
istotnym czynnikiem ryzyka kilku pokrew-
nych rozpoznan, w tym wspolistniejacych
choréb somatycznych, takich jak zespot
metaboliczny i choroby autoimmunolo-
giczne, a takze problemoéw psychospotecz-
nych, takich jak zaburzenia nastroju.’

Depresja jest jedna z najczestszych
choréb wspotistniejgcych z cukrzycy ty-
pu 1i2. Ocenia sig, ze klinicznie istotne
objawy depresji zgtasza 12-18% dzieci i na-
stolatkéw chorych na cukrzyce.*” Obecnie
tylko u potowy wszystkich nastolatkow
z depresja ten problem zostaje zidentyfi-
kowany i rozpoznany przed osiagni¢ciem
dorostosci.” Pediatrzy i diabetolodzy dzie-
cigcy znajduja si¢ w wyjatkowo korzystnej
sytuacji i moga wykrywac wczesne objawy
depresji i podejmowac odpowiednie le-
czenie. Wykrywanie i leczenie depresji
moze by¢ waznym elementem post¢powa-
nia terapeutycznego w cukrzycy.
Wigkszos¢ badan naukowych dotycza-

cych zaleznosci migdzy cukrzycg a depre-
sja przeprowadzono wsréd dorostych.
U dorostych chorych na cukrzyce czestosé
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wystepowania depresji jest podobna
do stwierdzanej u nastolatkéw: kliniczne
istotne objawy depresji zgtasza w dowol-
nym momencie okoto 12-15% dorostych.
Badajgc populacje sktadajace si¢ gléwnie
z chorych na cukrzyce typu 2 oszacowano,
ze rozpoznanie cukrzycy wiaze si¢ z po-
dwojeniem ryzyka depresji u dorostych.’
Do czynnikéw zwigzanych ze zwigkszo-
nym ryzykiem depresji wsréd dorostych
chorych na cukrzyce naleza: wigksza licz-
ba wspotistniejacych choréb somatycz-
nych, plec zeniska, mlodszy wiek oraz
wigksze wartosci HbA .*"* Depresja moze
rowniez wplywac na przebieg leczenia cu-
krzycy: u chorych z rozpoznana depresja
i cukrzycg czgsciej obserwuje si¢ powikta-
nia zwigzane z cukrzycg, wigksze sa obcig-
zenia wynikajace z cukrzycy,'! gorsze
przestrzeganie zaleceil terapeutycznych
oraz wigksze wykorzystanie zasobow opie-
ki zdrowotnej.”

Mimo Ze na temat depresji i cukrzycy
u dzieci i nastolatkéw wiadomo mniej, ba-
dacze zaczynaja rozpoznawac czynniki ry-
zyka zwigzane z rozwojem depresji
u miodych chorych na cukrzyce. Kovacs
i wsp." przeanalizowali dane zebrane pro-
spektywnie od momentu rozpoznania cu-
krzycy u 92 0s6b i stwierdzili, ze w ciggu
10 lat trwania badania 47,6% badanych
spelnito w ktéryms momencie przed osia-

gnieciem wieku 20 lat kryteria diagno-
styczne wspolistniejacej choroby psychicz-
nej, a najczegstszym z tych probleméw byta
w tej populacji depresja (27%). Hood

i wsp.* stwierdzili, ze depresja byta bar-
dziej prawdopodobna u kobiet, ktore rza-
dziej samodzielnie monitorowaly st¢zenie
glukozy we krwi, wykazywaly si¢ gorsza
kontrolg metaboliczng i zgtaszaly wigksze
konflikty zwigzane z cukrzycg oraz wigk-
sze obciazenia wynikajace z cukrzycy.

W ogo6lnokrajowym badaniu SEARCH,’

do ktérego wigczono 2672 miode osoby;,
stwierdzono wicksze Srednie nasilenie de-
presji u kobiet niz u m¢zczyzn, a takze
wicksze ryzyko pogorszenia nastroju

u mezczyzn chorych na cukrzyce typu 2
niz typu 1.

Mimo ze badacze poznali charaktery-
styke populacji chorych na cukrzyce, kt6-
ra zwigksza ryzyko depresji, niedawne
badania prowadzone wsrod nastolatkow
poréwnujace czestoS¢ wystepowania
depresji wsrod mtodych chorych na cu-
krzyce oraz w ogolnej populacji nastolat-
kow przyniosly niejednoznaczne wyniki. '
Samo rozpoznanie cukrzycy nie moze wy-
starczy¢ do stwierdzenia wzrostu czgstosci
wystgpowania zaburzen depresyjnych."”
Przesiewowe wykrywanie objawow depre-
sji powinno jednak by¢ integralnym ele-
mentem opieki nad chorymi na cukrzyce,
biorgc pod uwage cz¢stos¢ wystepowania
depresji w ogolnej populacji nastolatkow
(oceniang nawet na 18%)," a takze poten-
cjalny zwigzek wspotistnienia depresji i cu-
krzycy z nieprzestrzeganiem zalecen
dotyczacych aktywnego udziatu chorych
w leczeniu cukrzycy oraz gorszymi wynika-
mi leczenia.

Jednym z najistotniejszych problemow
zwigzanych z jednoczesnym rozpozna-
niem depresji i cukrzycy jest zwigzek mig-
dzy depresjg a zwigkszonym ryzykiem
nieprzestrzegania zalecen terapeutycz-
nych, prowadzacy do suboptymalnej kon-
troli metabolicznej i wystgpowania
powiktan cukrzycy. Stewart i wsp."” stwier-
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dzili, ze cukrzycowa kwasica ketonowa by-
fa dwukrotnie bardziej prawdopodobna

u dzieci zglaszajacych klinicznie istotne
objawy depresji. Rowniez Rewers i wsp.'®
zaobserwowali, Zze obecnos¢ choroby psy-
chicznej, w tym depresji, prowadzita

do wzrostu ryzyka cukrzycowej kwasicy
ketonowej i ci¢zkiej hipoglikemii z powo-
du rzadszego kontrolowania st¢zenia glu-
kozy we krwi, wigkszej zmiennosci diety
oraz zaburzen cyklu snu i czuwania. Lust-
man i wsp."” wysuneli hipoteze, ze mozli-
wa jest dwukierunkowa zalezno§¢
patofizjologiczna: zta kontrola metabolicz-
na moze prowadzi¢ do dysforii, ktora z ko-
lei powoduje, Zze chory zwraca mniejsza
uwage na leczenie cukrzycy, co ostatecz-
nie prowadzi do gorszej kontroli metabo-
liczne;j.

Mimo niewatpliwie zwi¢kszonego ry-
zyka depresji u mtodych oséb, u ktérych
rozpoznano cukrzyce, u wielu nastolat-
koéw i mtodych dorostych objawy depre-
sji nie sg identyfikowane odpowiednio
szybko.** Poniewaz, zespoly prowadzace
leczenie cukrzycy typowo widujg takich
nastolatkéw trzy do czterech razy w roku
i rutynowo oceniajg czynniki medyczne
i rodzinne zwigzane z leczeniem cukrzy-
¢y, pediatrzy zajmujacy si¢ leczeniem cu-
krzycy majg wyjatkowa okazje, aby
przesiewowo ocenia¢ wyst¢powanie de-
presji u nastolatkow i kierowac zagrozo-
nych do dalszej oceny i leczenia.
Rutynowe przesiewowe wykrywanie cu-
krzycy podczas wizyt w gabinecie jest
wazng cze¢scig systemu aktywnego wyta-
niania chorych zagrozonych powiktania-
mi i kierowania ich do odpowiednich
specjalistow.”'

Wykrywanie depresji przez pediatréw
zajmujacych si¢ leczeniem cukrzycy wyma-
ga jednak zwracania uwagi na ten pro-
blem, a takze odpowiednich umiej¢tnosci,
a ograniczenia czasowe zwigzane z wizyta-
mi w przychodni mogg przyczyniac si¢
do opdznienia rozpoznania. Co wigcej, za-
leznosci migedzy leczeniem cukrzycy, de-
presja oraz objawami fizycznymi
i emocjonalnymi zgtaszanymi przez cho-
rych sg ztozone, a pediatrzy czesto musza
wykluczac¢ wiele choréb mogacych nasla-
dowac objawy zaburzen nastroju u dzieci
i nastolatkéw, takie jak niedoczynnosc tar-
czycy,? celiakia,” bezdech podczas snu*
oraz niedobor witaminy D.”

Dwa przytoczone ponizej przypadki
ilustruja stopien ztozonosci rutynowych
20-30-minutowych wizyt w przychodni dia-
betologicznej, odbywajacych si¢ z udziatem
lekarza i dyplomowanego instruktora dia-
betologicznego oraz podkreslaja trudnosci
zwigzane z podejmowaniem decyzji kli-
nicznych.
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Prezentacja przypadku 1: J.A.

J.A. jest 11-letnim Afroamerykaninem,

u ktorego przed prawie 14 miesigcami
podczas rutynowego badania przed do-
puszczeniem do uprawiania sportu lekarz
rodzinny rozpoznat cukrzyce typu 2. Cho-
ry ma obcigzony wywiad rodzinny w kie-
runku cukrzycy typu 2 i choréb serca.

W momencie rozpoznania cukrzycy
wskaznik masy ciata (BMI) u J.A. przekra-
czat 99 centyl, st¢zenie glukozy we krwi
na czczo wynosito 300 mg/dl, a wartos¢
hemoglobiny A 12,3%.

Po rozpoznaniu cukrzycy lekarz rodzin-
ny skierowat J.A. w celu dalszego leczenia
do endokrynologa leczacego dorostych
chorych na cukrzyce, ale po 6 miesigcach
stosowania lekéw doustnych rodzice wyra-
zili obawy zwigzane z utrzymywaniem si¢
duzych wahan glikemii oraz trudnoSciami
w przestrzeganiu zalecei behawioralnych
przez J.A. Rodzice zazadali konsultacji en-
dokrynologa dziecigcego w celu uzyskania
wskazowek dotyczacych obecnego lecze-
nia cukrzycy u J.A., a takze informacji
na temat wptywu leczenia cukrzycy na je-
go nastréj i zachowanie. W momencie
konsultacji J.A. otrzymywal metforming
w dawce 1000 mg dwa razy na dobe. W ta-
beli 1 przedstawiono wyniki badania
przedmiotowego i badan laboratoryjnych.

Podczas rozmowy J.A. okazat si¢ ci-
chym i grzecznym chlopcem w okresie
przedpokwitaniowym. Unikal kontaktu
wzrokowego i podczas méwienia czgsto
patrzyt w podtoge. Rodzice J.A. zglosili
obawy dotyczace niespdjnego monitoro-
wania glikemii, czesto stwierdzanego duze-
go st¢zenia glukozy we krwi, zmniejszonego
zainteresowania syna réznymi zajeciami,
zwigkszonej meczliwosci i taknienia, a tak-
ze czestej absencji w szkole. J.A. zgodzit
si¢ z obawami rodzicéw i niemal rozpta-
kat, kiedy zostal zapytany o czgstotliwosc
monitorowania glikemii. Powiedzial, ze
przez caly czas czuje si¢ zmeczony
i po prostu ,nie chce mu si¢ nic robic”.

Rodzice zauwazyli, ze te zmiany zacho-
wania zaczely si¢ jesienia, kiedy chtopiec
zostal wykluczony z miejscowej druzyny
pitkarskiej, a ponadto, chociaz J.A. temu
zaprzeczatl, obawiaja sig, ze rowiesnicy wy-
Smiewaja si¢ z niego w szkole z powodu
nadwagi. W ciagu tego roku J.A. zaczat
rowniez dostawac gorsze stopnie, a na-
uczyciele zauwazyli, Ze zasypia na lekcjach
i nie uczestniczy w rozmowach prowadzo-
nych w klasie.

Na podstawie przedstawionych infor-
magji do najwazniejszych rozpoznan, kto-
re nalezy wzig¢ pod uwage w diagnostyce
réznicowej, naleza:
® Hiperglikemia
® Niedoczynnos¢ tarczycy

® Bezdech podczas snu

Duza depresja (major depressive disor-

der)

Dysfunkcja rodzinna
® Wiktymizacja ze strony réwiesnikow

Na zakoniczenie wizyty w przychodni
zalecono, aby J.A. czgSciej monitorowat
glikemie, co najmniej dwa razy dziennie,
dokonujac jednego oznaczenia na czczo,
a drugiego 2 h po positku o réznych po-
rach w rézne dni tygodnia, aby mozna by-
fo uzyskac petniejszy profil st¢zenia
glukozy we krwi. Dotychczasowe leczenie
doustne zostalo utrzymane do czasu uzy-
skania dalszych danych. Rodzice zapytani
0 objawy bezdechu podczas snu zaprze-
czyli, aby J.A. chrapal. Specjalista zapropo-
nowal, aby skontaktowali si¢ z lekarzem
podstawowej opieki, gdyby w przysztosci
zaobserwowali u syna chrapanie lub przer-
wy w oddychaniu podczas snu. Oméwio-
no objawy hiperglikemii, niedoczynnosci
tarczycy oraz mozliwe nakladanie si¢ obja-
wow depresji, a w okresie oczekiwania na
wynik oznaczenia hormonu tyreotropowe-
go (TSH) rodzice mieli si¢ skontaktowac
z psychologiem wspotpracujacym z zespo-
fem prowadzacym leczenie cukrzycy w ce-
lu uzyskania dalszych informacji na temat
réznych mozliwosci leczenia oraz dostep-
nosci specjalistoéw zajmujacych si¢ proble-
mami psychospotecznymi w ich miejscu
zamieszkania. Chory zostal skierowany
na dodatkowe badania laboratoryjne w ce-
lu wykluczenia niedoczynnosci tarczycy.

Podczas dalszej oceny laboratoryjnej
stwierdzono, ze st¢zenie TSH wynosi
1,3 pj./ml (zakres wartosci prawidto-
wych 0,34-4,82 pj./ml). P6Zniej J.A. zostat
réwniez oceniony przez psychologa wspot-
pracujacego z zespotem prowadzacym le-
czenie cukrzycy, ktory potwierdzit
rozpoznanie pojedynczego epizodu duzej
depresji 0 umiarkowanym nasileniu. Cho-
ry zostat skierowany do licencjonowanego
klinicznego pracownika spotecznego
w miejscu zamieszkania, a podczas poz-
niejszych sesji terapeutycznych, odbywaja-
cych sie co dwa miesigce, rodzice zglosili
poprawe afektu, zwigkszenie energii zy-
ciowej oraz zmniejszenie masy ciata o 3%.

Prezentacja przypadku 2: S.C.
S.C. jest 17-letnig biala dziewczyng, u kto-
rej w wieku 8 lat rozpoznano cukrzyce ty-
pu 1. W wywiadzie rodzinnym stwierdzono
cukrzyce typu 1 u wuja oraz wrzodziejace
zapalenie jelita grubego u ciotki. Od mo-
mentu rozpoznania chora pozostawata
pod opieka pediatrycznej przychodni en-
dokrynologicznej w duzym szpitalu dzie-
cigcym. Przez ostatnie 5 lat w leczeniu
cukrzycy stosowano pompg insulinowa,
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Tabela 1. Wyniki badania przedmiotowego i badan laboratoryjnych w przedstawionych przypadkach nr 1i2

Przypadek 1: J.A.

Przypadek 2: S.C.

Obserwacje ogolne

Otyly, prawidtowo rozwijajacy si¢ chlopiec
w wieku przedpokwitaniowym

Szczupta, prawidlowo rozwijajaca si¢ nastolatka

Parametry zZyciowe

Wzrost (cm) 157,5 162,5
Masa ciata (kg) 80 52
CiSnienie tetnicze (mm Hg) 122/83 110/70
Tetno (uderzenia na minute) 95 68

Badanie przedmiotowe

Skoéra Rogowacenie ciemne w obrebie szyi i pach Prawidlowa pigmentacja skory, bez modzeli
na czubkach palcow
Tarczyca Wyczuwalna palpacyjnie, o gladkiej powierzchni Wyczuwalna palpacyjnie, o gtadkiej powierzchni
bez guzkow bez guzkow
Brzuch Uwypuklony, z rozstgpami skornymi i prawidtowa Prawidlowy, z prawidlowa perystaltyka

perystaltyka

Stadium dojrzewania plciowego

Stadium 2 wedlug Tannera

Stadium 5 wedlug Tannera

Leczenie cukrzycy

Przeci¢tna liczba oznaczen glikemii 0,83 4,2

w ciagu dnia

Przeci¢tne stezenie glukozy we krwi: 232 124
$niadanie (mg/dl)

Przecigtne stezenie glukozy we krwi: b.d. 198
lunch (mgy/dl)

Przecietne stezenie glukozy we krwi: 253 207
kolacja (mg/dl)

Przecigtne st¢zenie glukozy we krwi: b.d. 155

przed snem (mg/dl)

Wyniki poczgtkowych badan laboratoryjnych*

HDA, . (%) 10,3 (norma 3,4-6,1) 8,1 (norma 3,4-6,1)
Oszacowane przeci¢tne stezenie 247,16 185,12

glukozy we krwi (mg/dl)

Azot mocznikowy we krwi (mg/dl) 10 (norma 7-18) b.d.

Kreatynina (mg/dl) 0,8 (norma 0,6-1,3) b.d.
Aminotransferaza 20/32 (norma 15-37/30-65) b.d.
asparaginianowa/alaninowa (j./1)

Cholesterol (mg/dl) 190 (norma <200) b.d.

Wyniki pozniejszych badaii laboratoryjnych*

TSH (uj./ml) 1,3 (norma 0,34-4,82) 0,98 (norma 0,34-4,82)
Poranny kortyzol (ug/dl) b.d. 18 (norma 5-25)
Przeciwciata przeciwko tTG (j./ml) b.d. 100 (norma <4,0)
Przeciwciala przeciwko tkance b.d. Wynik ujemny (norma)
kory nadnerczy

HCG w surowicy b.d. Wynik ujemny (norma)

*Wartosci prawidtowe pochodzg z duzego szpitala dziecigcego na wschodnim wybrzezu Stanéw Zjednoczonych. Objasnienia skrétow jak w tekscie.
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a wartos¢ HbA - miescila si¢ w grani-

cach 6,5-8,5%. W ciggu ostatniego roku
chora kontrolowata st¢zenie glukozy we
krwi trzy do oSmiu razy na dobg, przecigt-
nie 4,8 razy.

Podczas ostatnich trzech wizyt nie
stwierdzono istotnych wahan masy ciata,
ale S.C. uskarzala si¢ na okresowo wyste-
pujace bole brzucha, bole glowy, nieregu-
larnie wystepujace miesigczki oraz
sporadycznie biegunke. Ponadto matka
chorej wyrazala obawy w zwigzku ze
zwigkszong absencjg w szkole z powodu
niewyjasnionego bolu brzucha, zwigkszo-
ng drazliwoscia corki oraz jej niepokojem
zwigzanym z decyzja o wyborze college’u.
S.C. zglosila si¢ na rutynowa wizyte kon-
trolng do poradni diabetologicznej. W ta-
beli 1 przedstawiono wyniki badania
przedmiotowego i badan laboratoryjnych.

Podczas rozmowy S.C. sprawiata wraze-
nie bystrej, ale niespokojnej nastolatki.
Stwierdzita, Ze martwi si¢ w zwigzku z wy-
borem college’u, a takze ze wzgledu na
swoje obecne relacje spoteczne, poniewaz
niedawno zerwata z chtopakiem. Nadal
uskarzata si¢ na b6l w nadbrzuszu i powie-
dziata, Ze obawia si¢, ze moze mie¢ chorobe
wrzodowg. Matka pacjentki zglosita narasta-
jacy konflikt dotyczacy leczenia cukrzycy
oraz gorszych wynikéw w szkole. W rozmo-
wie w cztery oczy S.C. stala si¢ placzliwa
i stwierdzila, Ze jest zdenerwowana, ponie-
waz ,,coS jest z nia nie tak”. Stwierdzila, ze
nie pije alkoholu, nie pali tytoniu i nie uzy-
wa narkotykow. Stwierdzila, ze obecnie nie
jest aktywna seksualnie, chociaz miata kon-
takty seksualne w przesztosci.

Na podstawie przedstawionych infor-
magji do najwazniejszych rozpoznan, kto-
re nalezy wzia¢ pod uwage w diagnostyce
roznicowej, naleza:

Niedoczynnos¢ tarczycy

Choroba Addisona

Cigza

Celiakia

Czynnosciowy bol brzucha

Zespot jelita drazliwego

Migreny brzuszne

Owrzodzenie trawienne

Duza depresja

Nieswoiste zaburzenia lgkowe

Blizej nieokreslone zaburzenia odzy-
wiania si¢

Na zakoniczenie wizyty w przychodni
zlecono dodatkowe badania laboratoryjne
w celu potwierdzenia lub wykluczenia
niektorych rozpoznan z powyzszej listy.
Uzyskano nast¢pujace wyniki badan labo-
ratoryjnych: prawidlowe st¢zenie TSH
(0,98 pj./ml, zakres wartoSci prawidto-
wych: 0,34-4,82 uj./ml), ujemny (prawidto-
wy) wynik oznaczenia przeciwciat przeciwko
tkance kory nadnerczy, stezenie kortyzolu
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we krwi w godzinach porannych 18 pg/dl
(zakres wartosci prawidlowych 5-25 ug/dl),
ujemny (prawidlowy) wynik oznaczenia
ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej
(HCG) w surowicy oraz aktywnos¢ prze-
ciwciat przeciwko transglutaminazie
tkankowej (tTG) 100 j./ml (wartosci pra-
widlowe <4,0 j./ml).

Podczas dalszej oceny laboratoryjnej
uzyskano dodatni wynik oznaczenia auto-
przeciwcial klasy IgA przeciwko endomy-
zjum swoistych dla celiakii. P6Zniejsza
gastroskopia wykonana przez gastroente-
rologa dziecigcego pozwolila na wyklucze-
nie choroby wrzodowej, natomiast
badanie histopatologiczne pobranych wy-
cinkéw potwierdzito rozpoznanie choroby
trzewnej. S.C. zostala skierowana do diete-
tyka w celu edukagji i konsultacji oraz roz-
poczecia stosowania diety bezglutenowe;.
Rodzina zostala réwniez skierowana
do zespotu terapeutéw psychospotecz-
nych w celu dodatkowej oceny i wsparcia
w zwigzku ze zmianami sposobu odzy-
wiania si¢ i codziennej aktywnosci po
rozpoznaniu celiakii, a takze zaradzenia fi-
zjologicznym objawom lgkowym zwigza-
nym z obecnymi bodZcami stresowymi.

Poczatkowo S.C. nie chciata wspomaga-
jacej psychoterapii, jednak po prébie sto-
sowania diety bezglutenowej i napotkaniu
na trudnosci z modyfikacja wyboru pro-
duktow zywnosciowych w kontaktach
z rowiesnikami poprosila o konsultacje ze-
spotu terapeutéw psychospotecznych.
Spotkala si¢ czterokrotnie z psychologiem
wspolpracujacym z zespotem prowadza-
cym leczenie cukrzycy, ktory zastosowat
krotka terapie behawioralng koncentruja-
3 sie na dostosowaniu si¢ do rozpoznania
choroby trzewnej i wypracowaniu swo-
istych strategii radzenia sobie z tym pro-
blemem.

Omoéwienie

Objawy podmiotowe i przedmiotowe:
depresja a choroby somatyczne

Majac do czynienia z dzie¢mi i nastolatka-
mi z mozliwymi objawami depresji pod-
czas typowej wizyty ambulatoryjnej

w ramach leczenia cukrzycy, klinicysta mu-
si umiec uzyskac¢ spojny obraz uwzglednia-
jacy wszystkie zmienne, w tym stabilnos¢
somatycznej choroby podstawowej (cu-
krzycy), choroby wspolistniejace oraz psy-
chospoteczne funkcjonowanie chorego.
Ze wzgledu na potencjalne podobienstwa
migdzy objawami zwigzanymi z depresja

i cukrzycg, a takze pozniejszy wpltyw de-
presji na udziat chorego w leczeniu cu-
krzycy, diabetolodzy znajduja si¢

w wyjatkowo korzystnej sytuacji pozwala-

jacej na wykrywanie objawow somatycz-
nych i psychologicznych, ktore moga
wskazywac na zwigkszone ryzyko depresji.
Do tych objawéw mogg naleze¢ zmiany
faknienia, przyrost lub zmniejszenie masy
ciata, bol gtowy, zmniejszenie lub zwick-
szenie aktywnosci fizycznej, absencja

w szkole, a takze zmiany zaangazowania
w aktywnosci podejmowane razem z ro-
wiesnikami lub w szkole.” Poniewaz obja-
wy podmiotowe i przedmiotowe depresji
i innych choréb somatycznych naktadajg
si¢, konieczne jest stworzenie szczegoto-
wej listy rozpoznania réznicowego i wy-
kluczenie przyczyn somatycznych przed
rozpoznaniem depresji.

Mozliwe rozpoznania uwzgledniane
w diagnostyce réznicowej zalezg cz¢scio-
wo od typu cukrzycy, poniewaz chorzy
na cukrzyce typu 11 2 charakteryzujg si¢
czgstszym wystgpowaniem roznych choréb
wspotistniejacych. Choroby autoimmuno-
logiczne s Scisle zwigzane z cukrzyca ty-
pu 1 ze wzgledu na bliskos¢ w obre¢bie
locus ukladu HLA na chromosomie 6. Dla-
tego tez u dzieci i nastolatkéw z autoim-
munologicznie uwarunkowang cukrzyca
typu 1 trzeba bra¢ pod uwagg takie stany,
jak zapalenie tarczycy typu Hashimito,
chorobe Gravesa-Basedowa, celiakie oraz
chorobg Addisona, ktorych ryzyko jest
w tej populacji zwiekszone.” Do innych
stanow, ktore rowniez mogg by¢ zwigzane
z cukrzycg typu 1, a ktére nalezy oceniac
pod katem mozliwosci ich wystgpowania
u nastolatkéw z tym typem cukrzycy, nale-
7a: zespot tachykardii ortostatycznej
(omdlenia kardiogenne/neurogenne),”
niewielka dysfunkcja uktadu autonomicz-
nego® oraz niedobor witaminy D.”

Do chorob zwigzanych z cukrzyca ty-
pu 2 u dzieci i nastolatkow naleza: zespot
policystycznych jajnikow,” bezdech pod-
czas snu,** hiperlipidemia,* niealkoholo-
we stluszczenie watroby,” zespot
metaboliczny® i astma oskrzelowa.” Trze-
ba réowniez bra¢ pod uwagge inne stany
spotykane w ogblnej populacji nastolat-
kow, w tym cigze,** spozywanie alkoholu
i stosowanie narkotykow,” a takze wikty-
mizacje ze strony réwiesnikow.** Objawy
wielu z tych chorob i stanéw mogg zresztg
nasuwac podejrzenie depres;ji i chociaz
moze ona towarzyszy¢ wymienionym cho-
robom wspotistniejagcym, obowigzkiem
diabetologa jest doktadna przesiewowa
ocena, zanim sformuluje si¢ wnioski doty-
czace etiologii objawow wystepujacych
u chorego.

U wyzej przedstawionych chorych nie-
zbedne bylo wykluczenie mozliwych
wspolistniejacych choréb somatycznych
przez zadanie dodatkowych, odpowiednio
ukierunkowanych pytan, wykonanie od-
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powiednich badan laboratoryjnych lub,

w razie potrzeby, skierowanie do innego
specjalisty. Po uzyskaniu wynikéw tej oce-
ny klinicysta moze by¢ zaskoczony, dowia-
dujac sig, ze to, co uwazano za depresjg,
bylo w rzeczywistosci inng chorobg soma-
tyczna bedaca przyczyng podobnych obja-
wow. Ewentualnie po przeprowadzeniu
diagnostyki laboratoryjnej, ktéra nie po-
zwolita na ustalenie innego rozpoznania,
w celu potwierdzenia podejrzenia depresji
mozna postuzy¢ si¢ prostymi narzedziami
przesiewowej oceny psychospotecznej

w warunkach gabinetu lekarskiego. Nalezy
wreszcie zdawac sobie sprawe z tego, ze
wspolistniejace choroby somatyczne mo-
g4 W rzeczywistosci przyczyniac¢ si¢ do na-
silenia objawow depresji, poniewaz
zwigzane z nimi zmiany stylu zycia (np.
sposobu odzywiania si¢ po rozpoznaniu
choroby trzewnej), a takze postrzegane
przez nastolatkéw obcigzenia wynikajace
z objawow klinicznych mogg wywoltywac
zmiany nastroju.

Przesiewowa ocena podczas
wizyty w przychodni

Pediatrzy zaczynajg stosowac skrécone
kwestionariusze do przesiewowego wykry-
wania depresji w ramach rutynowej opieki
nad dzie¢mi i nastolatkami. Przydatnym
zrodlem dla klinicystow, ktorzy cheieliby
przesiewowo ocenia¢ objawy depresji
podczas typowej wizyty w przychodni,
mogg by¢ niedawno opublikowane zalece-
nia dotyczace postgpowania w okresie
rozwojowym nastolatkow w podstawowej
opiece zdrowotnej (Guidelines for the Ma-
nagement of Adolescent Development in
Primary Care).”™*

Wielu lekarzy praktykéw obawia si¢,
ze przesiewowe wykrywanie depresji
w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej jest zbyt czasochtonne i kosztow-
ne.” Doste¢pne sg jednak kwestionariusze
o dokladnie zweryfikowanej wartosci, ta-
kie jak Children’s Depression Inventory™
oraz Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D),"* ktore s3
krotkie (obejmuja 30 lub mniej pytan),
zostaly przeznaczone do samodzielnego
wypelniania przez pacjentow i wyznaczo-
no dla nich empirycznie potwierdzone
wartosci progowe wylaniajace dzieci
i mlodziez z grupy ryzyka depresji. Do-
datkowo kwestionariusz CES-D jest do-
stepny za darmo, co eliminuje obawy
zwigzane z kosztami stosowania takich
narzedzi.

Uwzglednienie takich przesiewowych
narzedzi do wykrywania depresji lub do-
stepnos¢ przesiewowego narzedzia oceny
psychospotecznej, ktére mozna by stoso-
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Somatyczne choroby
wspotistniejace

Depresja

Rycina. Naktadanie sie objawow cukrzycy, somatycznych choréb wspdfistniejacych i depres;ji.

wac w celu wylonienia chorych z grupy ry-
zyka na podstawie danych z wywiadow,
jest waznym uzupetnieniem zwyktego po-
stgpowania w leczeniu cukrzycy. W obec-
nych wytycznych American Diabetes
Association (ADA) dotyczacych opieki

nad dzie¢mi i nastolatkami chorymi na cu-
krzyce typu 1% zalecono coroczng przesie-
wowg ocen¢ w kierunku depres;ji u dzieci
w wieku >10 lat w ramach rutynowej opty-
malnej praktyki klinicznej. Niezbednym
elementem rutynowego postgpowania
jest tez kierowanie dzieci i nastolatkow

z podejrzeniem depresji do odpowiednie-
go specjalisty. Jezeli zespot prowadzacy le-
czenie cukrzycy nie dysponuje mozliwoscia
bezposrednich konsultacji i wsparcia ze
strony specjalistow zajmujacych sie pro-
blemami psychospotecznymi, zacheca si¢
klinicystéw do poszukiwania, na przyktad
za posrednictwem innych cztonkéw zespo-
tu leczgcego lub pracownikéw spotecz-
nych, odpowiednich lokalnych specjalistow
majacych doswiadczenie w leczeniu pro-
blemoéw z zakresu zdrowia behawioralne-
go i choréb przewlektych.

Rozwiazania zespolowe
Przeprowadzenie doktadnej oceny mozli-
wych rozpoznan réznicowych jest nie-
zbedne ze wzgledu na nakladanie si¢
objawow, a takze po to, aby w razie po-
trzeby skierowa¢ chorego do wlasciwego
specjalisty. Zalozenie z gory, ze u chorego
wystepuje problem psychospoteczny, mo-
ze prowadzi¢ do przeoczenia rozpozna-

nia problemu somatycznego przez zlek-
cewazenie istotnych objawéw podmioto-
wych lub przedmiotowych. Z kolei

po ustaleniu rozpoznania problemu so-
matycznego klinicysci nie powinni z gory
zakladag¢, ze nie ma potrzeby wspierajace;j
terapii psychospotecznej. Zaleznosci mig-
dzy wspotistniejagcymi chorobami soma-
tycznymi oraz powigzanymi bodZcami
stresowymi i zmiany stylu zycia s ztozo-
ne, a trudnosci napotykane przez cho-
rych podczas dostosowywania si¢

do nowego rozpoznania moga spowodo-
wac zwigkszenie ryzyka depresiji.

W modelu prewencyjnej interwencji
zaleca si¢ identyfikacj¢ i wezesne dziata-
nie u chorych zagrozonych dang choro-
ba zamiast interweniowania dopiero
po stwierdzeniu rzeczywistego proble-
mu. W kontekscie depresji taka wczesna
identyfikacja moze zwro6ci¢ uwage rodzi-
ny na potencjalne czynniki ryzyka, co
by¢ moze zapobiegnie wystapieniu epi-
zodu depresji, poniewaz chory i jego ro-
dzina mogg uzyskac wsparcie jeszcze
przed wystapieniem klinicznych przeja-
wow depresji.

Na rycinie przedstawiono granicznie
naktadanie si¢ cukrzycy, somatycznych
choréb wspotistniejacych oraz depresji.

W zacienionych obszarach nakladania si¢
na siebie dwoch z trzech kot uzasadniona
jest przesiewowa ocena w poszukiwaniu
mozliwej depresji lub trudnosci w dosto-
sowaniu si¢ do choroby. W srodkowym
trojkacie, w ktorym naktadajg si¢ wszyst-
kie te trzy stany, konieczne jest skierowa-
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Tabela 2. Wskazowki dla diabetologow opiekujacych sie nastolatkami chorymi na cukrzyce

® Nalezy wykrywac i ocenia¢ mozliwe problemy z listy rozpoznania réznicowego. Wiele
objawow depresji, w tym zmniejszenie energii zyciowej, zmiany cyklu snu i czuwania,
przyrost lub utrata masy ciala oraz zaburzenia pamigci, moze réwniez wskazywac
na inne czgste choroby wspotistniejace. Nalezy by¢ doktadnym.

® Nalezy zwraca¢ uwage na rozne sfery zycia nastolatkow. Ich codzienne Zycie sklada si¢
nie tylko z leczenia cukrzycy. Funkcjonowanie w innych dziedzinach moze dostarczaé
wskazowek ulatwiajacych potwierdzenie lub wykluczenie mozliwych problemoéw z listy

rozpoznania r6Znicowego.

® Nalezy systematycznie wykorzystywac narzedzia przesiewowej oceny psychospotecznej
w celu oceny mozliwosci wystepowania depresji. Nastolatkow, ktorzy przekraczaja
kliniczne wartosci progowe w stosowanych skalach, nalezy kierowa¢ do odpowiednich
specjalistow, stwarzajac w ten spos6b rodzinom mozliwos$¢ szybkiego skorzystania
z whasciwych zasobow w celu dalszej oceny i leczenia.

nie do specjalisty zdrowia psychicznego
w celu dokonania doktadnej oceny.

Aby zidentyfikowac¢ zmiany behawioral-
ne nastgpujace w ciggu dtuzszego czasu,
a takze odkry¢ lezace u ich podioza emo-
cje i drazliwe kwestie, konieczne jest na-
wigzanie odpowiedniego porozumienia
miedzy klinicystg a jego mtodymi pacjen-
tami. Pacjentéw nalezy postrzegac jako
w pelni uksztalttowane, wielowymiarowe
jednostki, a nie tylko jako dzieci lub na-
stolatki chore na cukrzyce¢. Umieje¢tne ini-
cjowanie rozmow na drazliwe tematy
dotyczace funkcjonowania spotecznego,
w tym rozmow na temat aktywnosci sek-
sualnej, narkotykéw i alkoholu, powinno
by¢ rutynowym elementem kazdej wizyty
w gabinecie, dlatego zdecydowanie zale-
ca si¢, aby podczas kazdej wizyty diabeto-
lodzy spedzali z nastoletnimi pacjentami
kilka minut na osobnosci, aby méc odpo-
wiedzie¢ na pytania zadawane przez nasto-
latkéw, w tym dotyczace spozywania
alkoholu i stosowania srodkéw antykon-
cepcyjnych, poniewaz mtodziez moze nie
chciec¢ poruszac tych kwestii w obecnosci
rodzicéw. Zbieranie informacji na temat
tego, jak nastolatki funkcjonuja w réznych
sferach, w tym w rodzinie, grupach spo-
fecznych i szkole, przyczynia si¢ do sfor-
mulowania wlasciwego rozpoznania
réznicowego i utatwia klinicystom zrozu-
mienie dwukierunkowych zaleznosci mig-
dzy cukrzyca a depresja.

Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko de-
presji wsrod nastolatkoéw chorych na cu-
krzyce ADA zaleca coroczne
dokonywanie krotkiej przesiewowej oce-
ny psychospolecznej.” Wazne jest row-
niez przesiewowe wykrywanie depresji
oraz odpowiednia dalsza obserwacja
w stanach naglych, na przyktad przy
wystgpieniu takich problemoéw, jak mysli
samobojcze lub samouszkodzenie. Ujed-
nolicone kwestionariusze mogg by¢ dotg-
czane do dokumentacji ambulatoryjnego
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leczenia chorych razem z wynikami co-
rocznych badan laboratoryjnych. Kwe-
stionariusze muszg by¢ krotkie ze
wzgledu na ograniczenia czasowe typo-
wych wizyt w przychodni. Konieczne jest
rowniez podejmowanie odpowiednich
dziataft w zwigzku z wynikami uzyskiwa-
nymi po wypelnieniu kwestionariuszy
przez dzieci i ich opiekunéw. Wymaga to
obliczania punktacji i uwzgledniania ich
klinicznych wartosci progowych podczas
wizyty w przychodni, a takze formutowa-
nia jednoznacznych planéw dotyczacych
dalszego post¢powania, w tym omawia-
nia istotnych wynikéw z rodzing chorego,
kierowania chorych do odpowiednich
specjalistow, a takze opracowania awaryj-
nego planu dziatania na wypadek wy-
stapienia powaznych mysli samobdj-
czych.

Oprocz stosowania tych przesiewo-
wych narzedzi skuteczng technika uzyski-
wania informacji od nastolatkéw oraz
poprawy jakosci danych diagnostycznych
jest zadawanie bezposrednich pytan o ob-
jawy depresji i mysli samobojcze.” Inng
metodg ulatwiajaca wypracowanie i reali-
zacje celow we wzajemnych kontaktach
dziecka z opiekujgcym si¢ nim zespotem
medycznym jest kontrakt behawioralny
mi¢dzy dzieckiem a klinicysta podczas wi-
zyty w przychodni. W tabeli 2 przedstawio-
no wskazowki dla diabetologow
opiekujacych si¢ mtodymi chorymi.

Podsumowanie i kierunki

na przysziosé

Rutynowe wizyty kontrolne w poradni
diabetologicznej stwarzaja wiele mozli-
wosci przesiewowej oceny i wylaniania
nastolatkéw, ktorzy moga by¢ zagrozeni
depresja. Mimo ze w okresie dorastania
stres i niektore objawy depresji, w tym
zwigkszona meczliwosé i wycofywanie
si¢ z kontaktéw z rodzicami, mogg mie-

§ci¢ si¢ w zakresie normy, potencjalny
wplyw depresji na przestrzeganie zale-
cen terapeutycznych przez chorych

i w rezultacie kontrole metaboliczng cu-
krzycy jest istotnym problemem, ktory
powinien by¢ rutynowo uwzgledniany
przez pediatréw. W celu okreslenia za-
kresu niezbednych interwencji koniecz-
ne jest dokladne rozpoznanie roznicowe
uwzgledniajace rézne stany somatyczne
i psychologiczne.

Chociaz dostepne s3 ogolne narze¢dzia
do przesiewowego wykrywania depresji,
przyszte dzialania w tym zakresie bylyby
ulatwione przez opracowanie kwestiona-
riuszy swoistych dla cukrzycy, ktére mo-
glyby by¢ wypelniane przez samych
chorych i fatwo wykorzystywane w wa-
runkach klinicznych w celu przesiewo-
wego wykrywania depresji i innych
probleméw psychospotecznych. Depre-
sja moze mie¢ swoisty wptyw na zadania
zwigzane z cukrzyca, a ocena ukierunko-
wana na cukrzyc¢ moze mie¢ duze zna-
czenie dla wezesnego wykrywania
objawow depresiji.* Inng wazna dziedzing
przyszlych badan jest dalszy rozwéj i oce-
na metod leczenia swoistych dla cukrzycy,
ktore mozna by stosowac u nastolatkow
z jednoczesnym rozpoznaniem cukrzycy
i depres;ji.

Diabetolodzy opiekujacy si¢ dzie¢mi
i nastolatkami musza nie tylko by¢ eksper-
tami w zakresie leczenia cukrzycy, ale row-
niez posiada¢ odpowiednia wiedze
na temat rozwoju w okresie dziecifistwa
i dojrzewania, wspotistniejacych choréb
somatycznych oraz funkcjonowania psy-
chospotecznego. Diabetolodzy maja wyjat-
kowa mozliwosé, aby sledzi¢ zmiany
zachowania i wykrywac subtelne sygnaty
wskazujgce na ryzyko depresji u dziecka
lub nastolatka. Wczesna identyfikacja tych
problemoéw i odpowiednia interwencja
mogg istotnie wplyna¢ na zycie mtodych
chorych. Musimy jak najlepiej wykorzysty-
wac ograniczony czas, jaki mamy do dys-
pozZyciji.
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