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Streszczenie: Objawy depresji sg czesta przyczyng wizyt pacjentow w poradni lekarza rodzinnego. Problem ten
dotyczy nie tylko populacji 0séb mfodych, aktywnych zawodowo, ale takze starszych, chorujacych na wiele scho-
rzer somatycznych. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 69-letniej kobiety po udarze mdzgu, z chorobami
towarzyszacymi, u ktdrej rozpoznano epizod depresyjny umiarkowany. Pierwsza proba leczenia byta niepomysina.
Nastepnie po nawigzaniu relacji terapeutycznej z pacjentkg i zaakceptowaniu przez nig leczenia, obserwowano
stopniowg poprawe w zakresie wczesniej zgtaszanych dolegliwosci. Kluczowe w terapii depresji, oprécz leczenia
farmakologicznego, wydaje sie by¢ nawigzanie wiasciwej relacji z chorym i wspdlne zaplanowanie leczenia, co
podnosi poczucie wartosci pacjenta jako osoby odpowiedzialnej za siebie i proces leczniczy.

Key words: depression treatment, old age.

Abstract: Symptoms of depression are a common cause of patients visits in primary health care. This problem af-
fects not only the young active population, but also the elderly, suffering from many physical disorders. This paper
presents a case description of a 69 years old women after a stroke, with associated diseases, with the diagnosis
of moderate depressive episode. The first attempt of treatment was unsuccessful. Then after establishing the the-
rapeutic relationship with the patient, who accepted form of treatment, a gradual improvement was observed in
the range of previously reported symptoms. Establishing a proper relation with the patient and bilateral planning
of treatment seems to be the key in depression treatment. It raises patients’ self-esteem as a person responsible
for oneself and improves therapy.

Wprowadzenie

Depresja i zesp6t objawéw z nig zwigzanych
stanowi jeden z wiodacych powoddéw zgtaszania
sie pacjentdéw do lekarza rodzinnego. Dotyczy to
zarbwno grupy wiekowej aktywnej zawodowo,
jak i oséb starszych. Lekarz rodzinny staje przed
trudnym zadaniem nie tylko prawidfowo przepro-
wadzonej diagnostyki réznicowej, postawienia
wiasciwego rozpoznania, ale takze wdrozenia
leczenia farmakologicznego. Podjecie decyzji nie
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zawsze jest proste i jednoznaczne, zwlaszcza ze
portfolio lekéw nalezacych do réznych grup dzia-
tania farmakologicznego jest szerokie. Rozsadne
wydaje sie postepowanie polegajace na rozpo-
czeciu wiasciwie dobranej terapii i skierowanie
pacjenta na konsultacje psychiatryczna. Bardzo
czesto jednak chorzy wolg pozostaé w leczeniu
ambulatoryjnym podstawowej opieki zdrowot-
nej. Stanowiac naturalng ,pierwsza linig frontu”,
lekarze rodzinni czesto sami, bez pomocy psy-
chiatry, prowadzg chorych z depresja.
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Szacuje sie, ze cho¢ schorzenie to jest tak
popularne jak infekcje drég oddechowych, czy
nadcisnienie tetnicze, pozostaje czesto nie-
rozpoznane lub niewtasciwie leczone [1,2].
Pacjenci z objawami depresji relacjonujg swoje
dolegliwo$ci poprzez objawy somatyczne, kté-
re mylnie kierujg postepowanie diagnostyczne
na inne tory. Z drugiej strony to wfasnie lekarz
rodzinny znajacy swoich podopiecznych nie-
jednokrotnie od wielu lat, w kontekscie uwa-
runkowan spotecznych, socjalno-bytowych,
znajgcy styl zycia nie tylko pojedynczego
pacjenta, ale tez rodzin, czesto wielopokole-
niowych, powinien mie¢ tatwiejsze zadanie
w prawidtowym postawieniu diagnozy i rozpo-
czeciu leczenia. Dotyczy to szczeg6lnie popu-
lacji 0sdb starszych po 65. r.z., ktdra zgodnie
z prognozami demograficznymi bedzie rosta.
Jest to grupa pacjentow, u ktorych wystepo-
wanie depresji stwierdza sie czesciej (9-18%)
niz w populacji ogoinej (4-15%), a rozpozna-
nie jest utrudnione z powodu wystepowania
depresji podprogowych (maskowanych, po-
ronnych). Bardzo czesto wspdtistniejg z cho-
robami somatycznymi lub sg nastepstwem
choréb neurologicznych [3].

Ponizej przedstawiono przypadek pa-
cjentki, podopiecznej lekarza rodzinnego, le-
czonej ambulatoryjnie z powodu depres;ji.

Pacjentka leczona z powodu nadci$nienia
tetniczego, przewlektej choroby wiencowe;,
w wieku lat 69, przebyta udar niedokrwienny
maozgu z dominujgcymi objawami pod postacig
niedowfadu lewych konczyn. W trakcie hospi-
talizacji niedowtad ustapit w drugiej dobie, nie
wykonywano badan obrazowych. Po roku od
hospitalizacji zaohserwowano czestsze wizyty
pacjentki w poradni, ze zgtaszaniem ostabie-
nia, niepokoju, leku przed ponownym wysta-
pieniem objawoéw somatycznych. Nastepnie
zaczety dominowac apatia, przygnebienie, brak
apetytu, zaburzenia snu — trudnoséci z zasypia-
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niem i wczesne budzenie sie nad ranem, brak
zainteresowania otoczeniem, bezczynnosc,
nieche¢ do wychodzenia z domu. Pojawita
sie pfaczliwos¢, poczucie opuszczenia przez
rodzine, mimo opieki bliskich. Zgodnie z kry-
teriami DSM-IV u pacjentki rozpoznano depre-
sje w stopniu umiarkowanym. Pacjentka nie
wyrazata zgody na konsultacje psychiatryczng;
wigczono tianeptin sodu 12,5 mg trzy razy na
dobe. Kobieta lek ten samodzielnie odstawita,
ttumaczac to wystepowaniem ostabienia po
jego zazyciu. Na kolejnej wizycie omdwiono
z pacjentka zasady leczenia, mozliwy przebieg
choroby bez podjecia leczenia farmakologicz-
nego, zalety z zastosowania farmakoterapii.
Zlecono leczenie citalopramem w dawce 20
mg na dobe, pacjentka zaakceptowata lecze-
nie, uprzedzona o okresie oczekiwania na
efekty leczenia. Po miesigcu obserwowano:
stopniowg poprawe nastroju i zmniejszenie
dolegliwosci lekowych, stopniowe zwieksza-
nie aktywnosci zyciowej w sferze kontaktow
z otoczeniem, zainteresowanie $rodowiskiem
pozadomowym. Utrzymywat sie brak koncen-
tracji, niepokdj o stan zdrowia, obawa przed
ponownym leczeniem szpitalnym z powodu
udaru, mimo petnej sprawnosci ruchowej,
prawidfowo kontrolowanego ci$nienia tetni-
czego, regularnego stosowania lekéw. Pacjent-
ka przyjmowata lek przez 3 lata, uzyskujac za-
dowalajgcg poprawe nastroju i samodzielnego
funkcjonowania.

Epidemiologia

Rozpoznanie depresji u o0sob starszych jest
dosy¢ trudnym problemem diagnostycznym ze
wzgledu na bardzo czesto wystepujgce zabu-
rzenia nastroju, a etiologia depresji w tej gru-
pie wiekowej jest wieloprzyczynowa.
Zaburzenia nastroju dzielimy na maniakal-
ne (z podwyzszeniem nastroju) i depresyjne
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(z obnizeniem nastroju). Jesli wystepujg one
naprzemiennie, mozemy rozpozna¢ zaburze-
nia dwubiegunowe, gdy dominuje tylko ob-
nizenie nastroju — jest to zaburzenie jednobie-
gunowe.

U opisywanej pacjentki dominowaty ele-
menty obnizenia nastroju. Najczesciej obser-
wujemy okresy depresyjne, ktére moga prze-
biega¢ z remisjg o réznym okresie trwania,
albo choroba utrzymuije sie przez dtuzszy czas
i trwa latami, nawet mimo leczenia.

W populacji pacjentdéw  geriatrycznych
wspdtistnieje wiele czynnikdéw niekorzystnie
wplywajacych na proces leczenia i przebieg
samej depresji [4,5]. Badania wskazujg na
czestsze wystepowanie depresji u 0séb ze
wspdtistniejagcymi chorobami somatycznymi,
na ich wzajemne niekorzystne oddziatywanie
na poziomie zjawisk patofizjologicznych i pro-
cesu leczniczego w poréwnaniu z populacjg
bez chordb somatycznych.

Poszczegélne  jednostki  chorobowe
w roznym stopniu zwiekszajg ryzyko zacho-
rowania na duza depresje i zaleza od czasu
trwania choroby, hospitalizacji, liczby kon-
sultacji. Objawy duzej depresji wystepujg
w 50% u 0s6b leczonych z powodu choroby
Parkinsona, zespotéw bdlowych, nowotwo-
row. U osob po udarze moézgu obserwuje
sie wystepowanie depresji u 23-35% [6,7].
Udar moézgu jest nadal wiodacg przyczyng
umieralnosci w krajach rozwinietych oraz
wystepowania trwatego inwalidztwa. Podob-
nie sytuacja wyglada w Polsce, gdzie wspot-
czynnik inwalidztwa u pacjentow po udarze
mozgu wynosi 70%, w krajach wysoko roz-
winietych 50% [8]. Niesprzyjajace warunki
leczenia z dtugim czesto okresem oczeki-
wania na rehabilitacje w warunkach domo-
wych, poczucie bezradno$ci i opuszczenia
oraz lek przed ponownym zachorowaniem
przyczyniajg sie do pogarszania stopnia nie-
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petnosprawno$ci pacjenta i wystgpienia ob-
jawow depresji. Zbadano, ze czestos¢ depre-
sji poudarowej zalezy od czasu, jaki minat
od przebytego udaru. Dane te nie sg jedno-
znaczne ze wzgledu na rézne metody stoso-
wane przy rozpoznaniu depresji i trudnosci
z powodu wystepujgcych zaburzen mowy,
funkcji poznawczych, komunikacji po uda-
rze. Z badan wynika, ze po 3-4 miesigcach
od udaru depresje obserwowano u 21-47%
0s6b, po dwaéch latach u 19%, po trzech
latach u 9-41%. Cze$ciej wystepowaty obja-
wy matej depresji (10-40%) niz duzej (10-
-15%) [9,101.

Rozpoznawanie depresji

Znajomo$¢ objawow depresji, ktére zostang
potwierdzone obiektywnie przez lekarza sta-
nowi podstawe rozpoznania.
Obecnie obowigzujg kryteria diagnostycz-
ne duzej depresji (major depression — MD)
wedtug Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, IV Edition (IV DSM-IV)
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go, ktdére odpowiadajg w International Classi-
fication of Diseases, 10th Revission [ICD-10]
epizodowi depresji 0 stopniu umiarkowanym
lub ciezkim, tj. stwierdzenie 5 lub wiecej ob-
jawéw depresyjnych powodujgcych zmiany
w funkcjonowaniu, utrzymujacych sie w ciggu
dwdch kolejnych tygodni, z oceng ich nasile-
nia i czasu trwania.
Do podstawowych objawéw epizodu de-
presyjnego naleza:
e obnizony nastro] przez wiekszo$¢ dnia,
prawie codziennie
e utrata zainteresowan, zadowolenia, brak
odczuwania przyjemnosci z jakichkolwiek
dziatan
e zwiekszona meczliwos$¢, uczucie utraty
energii, znuzenie kazdego dnia.
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Dodatkowe objawy to:

e zaburzenia snu

e zaburzenia apetytu, zmiana wagi ciata
e mysli rezygnacyjne i samobdjcze

e poczucie winy i matej wartosci

e niska samoocena i mata wiara w siebie
e zaburzenia koncentracji i uwagi

e spowolnienie lub podniecenie.

Wedtug ICD-10 zaleznie od liczby rozpo-
znawanych u pacjenta objawow, trwajacych
nieprzerwanie 2 tygodnie i znacznie upo$le-
dzajacych funkcjonowanie pacjenta, dzielimy
epizod depresyjny na:

e tfagodny (2 objawy podstawowe i razem

4 podstawowe i dodatkowe)

e umiarkowany (2 objawy podstawowe i ra-
zem 6 podstawowych i dodatkowych)
e ciezki (3 objawy podstawowe i razem

8 podstawowych i dodatkowych) [11,12].

Zgodnie z wymieniong klasyfikacja u opi-
sanej powyzej pacjentki rozpoznano epizod
depresyjny umiarkowany.

Stosowane sg rowniez skale i kwestionariu-
sze do obiektywnej oceny depresji lub oceny
przez chorego, np. inwentarz depresji Becka
czy geriatryczna skala depresji GDS-30. Zale-
cenia brytyjskie z 2000 r., opracowane zgod-
nie z zasadami EBM, podaja, ze u pacjentdéw
podstawowe] opieki zdrowotne] nie nalezy
rutynowo stosowa¢ badan przesiewowych
w kierunku depresji z zastosowaniem jedno-
stopniowych kwestionariuszy nieukierunko-
wanych na depresje. Mozna przeprowadzi¢
takie badania u oséb z grup duzego ryzyka
wystapienia depresji, jaka jest populacja os6b
w wieku podesztym lub z przewlektymi choro-
bami somatycznymi [13].

Istotny element postepowania diagno-
stycznego stanowi przeprowadzenie wywiadu
w kierunku czynnikéw sprzyjajacych depre-

OOOOO

Farmakoterapia I

sji i wystepowaniu w przesztosci manii lub
hipomanii. Wazne jest ustalenie, czy epizod
depresyjny wystepuje jako nawracajgcy, czy
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegu-
nowej oraz diagnostyki rdznicowej objawdw
depresyjnych.

Na szczegdlng uwage zastuguje objaw
utraty masy ciafa, jezeli jest nieproporcjonal-
nie wysoki w stosunku do innych objawdw
depresyjnych, co moze sugerowac proces no-
wotworowy przebiegajgcy pod maskg depres;i
(nowotwory trzustki, mézgu).

Znanymi czynnikami wywotujagcymi de-
presje sa uzaleznienia od substancji chemicz-
nych: lekow, alkoholu, kokainy.

Leczenie

Podjecie leczenia przez lekarza podstawowe]
opieki zdrowotnej — po ustaleniu rozpoznania
depresji — powinno, oprécz prawidfowo dobra-
nej farmakoterapii, uwzglednia¢ koordynacje
procesu leczniczego, opartego na zaplano-
wanych wizytach, z oceng skutkéw lecze-
nia. Drugim istotnym elementem jest dobra
wspotpraca w zakresie relacji lekarz — pacjent
i przestrzeganie zalecen lekarskich (regularne
przyjmowanie lekéw), co w warunkach prak-
tyki lekarza rodzinnego i wieloletniej znajomo-
$ci pacjenta jest czynnikiem wspomagajacym
proces leczenia.

Wskazaniami do skierowania pacjenta do le-
czenia specjalistycznego psychiatrycznego sa:

o stwierdzenie znacznego ryzyka popetnienia
samobojstwa, spowodowania uszkodzenia
innych oséb lub znacznego samozanied-
bania

e wystepowanie objawéw psychotycznych

e podejrzenie  wystepowania  zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego lub jesli
wystepowato ono w przesztosci — zaburzen
afektywnych
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e niewystarczajagce doswiadczenie lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej, dotyczace
zapewnienia prawidfowe] diagnozy i wta-
Sciwej opieki

e jezeli zawiodty co najmniej dwie proby far-
makologicznego leczenia chorego lub gdy
odpowiedz na leczenie byfa niezadowala-
jaca [131].

Lekarz rodzinny przed rozpoczeciem lecze-
nia farmakologicznego powinien wyttumaczy¢
pacjentowi i jego opiekunom konieczno$¢ za-
stosowanego leczenia, jego regularnos¢, prze-
strzeganie zaleconych dawek lekéw. Bardzo
wazna jest informacja o czasie leczenia i pierw-
szych spodziewanych efektach, ktére najcze-
Sciej obserwowane sg od 4 do 6 tygodni od roz-
poczecia terapii. Leczenie nalezy kontynuowac
takze po uzyskaniu poprawy, czasami po remi-
sji przez wiele lat. Informujac pacjenta szcze-
gotowo 0 przebiegu leczenia, o dziataniu leku,
0 spodziewanych efektach leczenia, stopniowe;
poprawie w zakresie poszczegolnych objawow,
angazujemy pacjenta w proces terapeutycz-
ny, podnoszac jego poczucie wiasnej wartosci
i zwiekszamy szanse na przestrzeganie zalecen
lekarskich. W poczatkowym okresie leczenia
Zwracamy uwage pacjentowi na mozliwos¢ po-
prawy w zakresie snu i zmniejszania leku.

U opisywanej pacjentki poczatkowo wdrozo-
no terapie tianeptinem sodu w dawce 12,5 mg
3 razy na dobe, majac na uwadze nasilenie
leku i szybko$¢ dziatania leku. Pacjentka jed-
nak samodzielnie odstawita lek, ttumaczac to
wystepowaniem wiekszego niz zwykle ostabie-
nia po zazyciu poszczegolnych dawek i bra-
kiem poprawy w zakresie leku i snu. Ocena
skutecznosci leku byta zbyt krétka, ale zdecy-
dowany sprzeciw pacjentki wobec kontynuacji
terapii spowodowat konieczno$¢ zmiany le-
czenia. Zdecydowano sie na zmiane terapii,
wybierajac najczesciej stosowane leki z grupy
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selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI). Wyja$niono pacjentce, po
jakim czasie moze oczekiwa¢ poprawy stanu
zdrowia i w jakim zakresie. Rozpoczeto leczenie
citalopramem w dawce jednorazowej 20 mg na
dobe. U pacjentéw starszych zastosowanie leku
raz na dobe zwieksza szanse na przestrzeganie
zalecen lekarskich, szczeg6lnie w sytuacji wspot-
istnienia innych chordb somatycznych i koniecz-
nosci przyjmowania odpowiednich lekéw.

Grupa lekéw SSRI to dobrze przebadana,
bezpieczna w zakresie przedawkowania i tole-
rowana przez pacjentow terapia, zalecana jako
leki pierwszego wyboru [13].

Jeszcze kilkanascie lat temu lekarz dyspo-
nowat kilkoma grupami lekow przeciwdepre-
syjnych, ktdre ze wzgledu na swdj metabolizm
powodowaty ucigzliwe objawy niepozadane.
Leki przeciwdepresyjne stanowig niejedno-
rodng pod wzgledem dziatania i budowy che-
micznej grupe. Do najstarszych nalezg troj-
pierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD)
— imipramina, klomipramina, amitryptylina,
ktorych skutecznos$¢ kliniczna jest bezdysku-
syjna, obarczone sg natomiast licznymi dzia-
taniami niepozadanymi, ze wzgledu na meta-
bolizm watrobowy, wydalanie przez nerki, co
istotnie wptywa przy chorobach tych narzadow
na stezenie wymienionych lekéw we krwi.

Druga grupa sa leki o budowie innej niz
trojpierscieniowe — leki nowej generacji, do tej
grupy zaliczamy wiekszo$¢ lekow.

Inny podziat lekéw przeciwdepresyjnych
uwzglednia ich mechanizm dziatania prze-
ciwdepresyjnego, opartego gtownie na wply-
wie na neuroprzekaznictwo serotoninergiczne
(5HT), noradrenergiczne (NA) w osrodkowym
ukfadzie nerwowym, w szczelinie Synaptycz-
nej. Dziatanie to polega albo na hamowaniu
wychwytu zwrotnego monoamin (NA, 5HT,
DA), albo na bezposrednim oddziatywaniu na
receptory synaptyczne [14].
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Najczesciej stosowang grupg lekdw zwigza-
ng z duzg iloscig prowadzonych badan i dobrg
tolerancjg jest wspominana grupa SSRI — selek-
tywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego se-
rotoniny. Do preparatéw wchodzacych w skfad
SSRI naleza: sertralina, paroksetyna, citalo-
pram, escitalopram. Najbardziej selektywnym
dziataniem na wychwyt zwrotny serotoniny
cechujg sie citalopram i escitalopram [15]. Se-
lektywnos¢ citalopramu, skuteczno$¢ dziatania
przeciwdepresyjnego, bezpieczenstwo stosowa-
nia, brak wptywu na stezenie w osoczu lekdw
neuroleptycznych (haloperidol, chlorpromazy-
na, lewopromazyna, perfenazyna) oraz kloza-
piny i risperidonu zostafa potwierdzona w licz-
nych badaniach klinicznych [16,17]. Pomimo
ze SSRI sg lekami bezpieczniejszymi od troj-
pierscieniowych lekdw przeciwdepresyjnych, to
takze mogg wywotywac dziatania niepozadane.
Poréwnanie dziatan niepozadanych przedsta-
wiono ponizej w tab. 1.

Nalezy réwniez pamietac, ze leki z grupy
SSRI, mimo swoich zalet sg metabolizowane
za pomoca Wwatrobowego cytochromu P450,
réznigc sie miedzy sobg stopniem interakcji
w tym zakresie. Sposrod grupy SSRI, citalo-
pram oraz escitalopram wyrdznia niski poten-
cjat interakcji przy udziale systemu enzyma-
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tycznego cytochromu P450 [15]. Nabiera to

szczegblnego znaczenia w politerapii w wieku

podesztym, kiedy wzrasta ryzyko interakcji

z innymi lekami o tym samym punkcie meta-

bolizmu watrobowego. Nalezg do nich m.in.

szeroko stosowane tradycyjne i nowoczesne:

e leki przeciwkrzepliwe

o leki beta-adrenolityczne (betablokery; LBA)

o leki przeciwhistaminowe (loratadyna)

e blokery kanatu wapniowego (ACa; diltia-
zem, nitrendypina, werapamil)

e antybiotyki makrolidowe (klarytromycyna,
erytromycyna).

W  zakresie interakcji w grupie SSRI,
w trakcie leczenia farmakologicznego depre-
sji nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystgpienia
niebezpiecznego zespotu objawdw, jakim jest
zespdt serotoninowy, do ktdrego zaliczamy:

e zmiany stanu psychicznego (zaburzenia
$wiadomosci, podwyzszony nastroj)

e zaburzenia wegetatywne (hipertermia,
dreszcze, poty, biegunka)

e objawy nerwowo-mie$niowe (drzenia, skur-
cze miesni, drgawki).

Mechanizm powstawania zespotu wigze
sie z gwattownym wzrostem stezenia serotoni-
ny w synapsie nerwowej wskutek zablokowa-
nia wychwytu zwrotnego serotoniny przy za-

Poréwnanie wskaznika wystepowania niektorych dziatan niepozadanych (%, po odjeciu efektu placebo) [18] Tabela 1

Dziatanie niepozadane Citalopram Fluoksetyna Paroksetyna Sertralina
(n=1063,n=446) |(n=1730,n=799) |(n=421;n=421) |(n=861,n=853)
brak apetytu 2,0 7,2 4,5 1,2
zaparcia < placebo 1,2 5,2 2,1
biegunki 3,0 53 4,0 8,4
zawroty gtowy < placebo 4,0 7,8 50
sucho$¢ w jamie ustnej 6,0 35 6,0 7,0
zmeczenie 2,0 5,6 10,3 2,5
bole gtowy < placebo 4,8 0,3 1,3
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stosowaniu kilku lekéw przeciwdepresyjnych
0 podobnym dziataniu. Zespdt serotoninowy
moze wystgpi¢ takze w leczeniu skojarzonym
z inhibitorami MAO, litem, L-tryptofanem lub
przy przedawkowaniu innych lekdéw o dziata-
niu serotoninergicznym, np. przeciwbolowych
(tramadol, nefopam, fenatnyl), przeciwkaszlo-
wych (dekstrometrofan), przeciwwymiotnych
(metoclopramid), przeciwmigrenowych (po-
chodne ergotaminy, tryptany) [19].

W trakcie leczenia konieczne jest zapla-
nowanie wizyt kontrolnych co 2-4 tygodnie,
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta,
z oceng przestrzegania zalecen lekarskich,
dziatan niepozadanych leku, obserwacji ewen-
tualnych dziatan niepozadanych, informacji
dla pacjenta o dfugosci terapii i unikaniu zbyt
wczesnego odstawiania leku.

W przypadku obserwacji dziatan niepoza-
danych nalezy rozwazyc:

e zmniejszenie dawki leku, a nastepnie stop-
niowe jej zwiekszenie

e zmiang leku na inny, 0 mniejszej toksycznosci

e dotgczenie innego leku znoszacego objawy
niepozadane (np. sildenafilu przy zaburze-
niach erekcji u mezczyzn, pochodnych ben-

zodiazepiny przy leku, bezsennosci) [13,14].

Po uzyskaniu poprawy stanu pacjenta,
leczenie podtrzymujace nalezy kontynuowac
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przez okres 6 miesiecy przy pierwszym epi-
zodzie depresji. Przy zaburzeniach nawracaja-
cych wymagane jest dtuzsze leczenie, indywi-
dualne — w zalezno$ci od potrzeb i wskazan
dla kazdego chorego.
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w rozpoznawaniu schorzen z autoimmunizacja
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Monografia poswiecona zagadnieniom zwiazanym z rozpoznawaniem schorzen z autoimmunizacja. W pu-
blikagji zostaty wybrane najczestsze problemy, z ktérymi lekarz i diagnosta spotyka sie na co dziert w swojej

Pierwsza czes¢ zawiera teoretyczne aspekty autoimmunizacji, zas w dalszej czesci prezentujemy praktyczne
rozwigzania, w postaci specyficznych testow przydatnych w diagnozowaniu odczynéw autoimmunizagji.
Mamy nadzieje, ze ksigzka okaze sie wsparciem diagnostycznym dla klinicystow i analitykdw klinicznych
W rozpoznawaniu patologii odpowiedzi ustroju, w kierunku autoimmunizacji.
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